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INLEIDING 
In het begin van deze eeuw was de indicatie voor een arthrodcse van het heup-
gewricht vooral het door tuberculose en andere infecties gedestruecrde gewricht. 
Met het geleidelijk verdwijnen van de tuberculose veranderde deze reden voor heup-
gewrichtsverstijving. Momenteel is de belangrijkste indicatie voor arthrodese van het 
heupgewricht het pijnlijke, gedeformeerde, arthrotische gewricht op niet-infectieuze 
basis. Door deze verandering in indicatiestelling is ook de methodiek van de opera-
tie gewijzigd. Aanvankelijk werd de arthrodese van het heupgewricht vanwege het 
ontstekingsproces vooral extra-articulair toegepast. Albee (1908, 1915), Trumble 
(1931) en Brittain (1942) beschreven verschillende variaties. Nadien zijn de intra-
articulaire technieken beschreven. Deze waren toepasbaar bij de niet-geinfecteerde 
heupen. In de literatuur zijn aan deze laatste vormen van arthrodesen de namen van 
Watson-Jones (1938, 1956), Chamley (1953), Axer (1961), Viemstein (1966) en 
Müller (1966) verbonden. In de Nederlandse literatuur hebben Van Nes (1931), 
Meiss (1934), Kerssemakers (1940), Van Assen (1940) en Chapchal (1949) over de 
heuparthrodese en haar resultaten gepubliceerd. In de laatste jaren zijn ook bijdra-
gen aan dit onderwerp geleverd door onze landgenoten Van der List (1964) en Van 
Meel (1970). 
Momenteel is het aantal publicaties over arthrodese van het heupgewricht afne-
mend. Dit vindt zijn verklaring in het feit dat arthroplastische vervangingstechnie-
ken mogelijk zijn geworden. Het leek ons desondanks van belang na te gaan wat een 
stijve heup nu precies als handicap betekent. Met name voor die patiënten, waarbij 
een arthroplastische heupvervanging niet mogelijk is. De functionele beperkingen in 
het alledaagse leven, de mate van (invaliditeit door een arthrodese van het heupge-
wricht, en vooral de invloed van de arthrodese op de kinetische keten van de onder-
ste extremiteiten en de wervelkolom hebben tot op heden weinig aandacht gekre-
gen. Veel van wat hierover gepubliceerd is ligt in het speculatieve vlak. Er is ons 
geen publicatie bekend waarin deze factoren systematisch werden nagegaan. 
Het doel van dit proefschrift is deze factoren te analyseren en hierin zoveel mo-
gelijk klaarheid te brengen. Aan de hand van een eigen na-onderzoek van 137 pa-
tiënten werden hiertoe de volgende vragen gesteld: 
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1 Welke plaats kan aan de arthrodese bij de behandeling van een pijnlijk gedes-
trueerd heupgewricht worden toegekend'' 
2 Welke arthrodesemethodiek is het meest aan te bevelen7 
3 Wat is het te verwachten functionele resultaat na uitgevoerde heuparthrode-
sC 
Welke functionahteitsdefecten zijn inhaerent aan een stijve heup en in welke 
mate bepalen ze de resterende arbeidsgeschiktheid van de patient7 
4 Welke invloed is te verwachten van een arthrodese van het heupgewricht op 
de aangrenzende bewegingscentra7 
5 Welke informatie levert ons het gangbeeldonderzoek bij een patient met een 
verstijfde heup7 
6 Welke zijn de functioneel-anatomische kenmerken van een heuparthrodese 
met een minder goed eindresultaat7 
Om bovenstaande vragen te beantwoorden hebben wij een na-onderzoek gedaan 
bij een groep patiënten afkomstig uit de orthopaedische afdeling van de St Maar-
tenskliniek (Nijmegen) en het St Radboud Ziekenhuis (Nijmegen) die geruime tijd 
tevoren een arthrodese van het heupgewricht hadden ondergaan Als minimum ter-
mijn voor dit na-onderzoek werd vijfjaren na de operatie genomen 
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HOOFDSTUK I 
OVERZICHT VAN DE ONTWIKKELING VAN DE ARTHRODESE 
VAN HET HEUPGEWRICHT 
De arthrodese van het heupgewricht werd voor het eerst uitgevoerd door de 
Oostenrijkse chirurg Albert (1882). Hij verrichtte de arthrodese bij jeugdigen met 
een paralyse van het been. Anderen, waaronder Heusner (1884), en Lampugnani 
(1885) verrichtten de arthrodese van het heupgewricht bij jeugdigen met een heup-
luxatie. De resultaten waren niet bevredigend. Daarentegen zag men bij de operatie-
ve behandelingen van een arthrotisch gedeformeerd heupgewricht, waarbij men een 
nettoyage verrichtte nogal eens verstijvingen optreden. Het effect daarvan op de 
pijn was bevredigend. Albee (1908) propageerde daarom deze verstijving van het 
heupgewricht primair na te streven en introduceerde een arthrodescmethodiek (fig. 
1.1) welke als behandeling diende voor de verstijving van een arthrotisch heupge-
wricht. Zijn methode vond veel navolging. 
Figuur 1.1. Arthrodese volgens Albee (arthrodese mixte). 
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In het algemeen kan men de in de literatuur beschreven operatiemethoden voor 
de arthrodese van het heupgewricht in twee groepen indelen: 
1. de extra-articulaire vorm 
2. de intra-articulaire vorm 
Deze twee methoden worden hieronder nader beschreven. 
1.1. De extra-articulaire arthrodese 
De extra-articulaire benadering van het heupgewricht werd toegepast bij het 
door infektie gedeformeerde gewricht. De bedoeling was de ziektehaard te vermij-
den en zo de kans op uitbreiding van de ontsteking te voorkomen. Weer Albee be-
schreef daarvoor in 1915 de zgn. ilio-femorale arthrodese. Hij gebruikte een bot-
spaan, welke geplaatst werd tussen het trochantermassief en het os ilium. Zodoende 
verkreeg hij een extra-articulaire beenbrug tussen femur en bekken. Een opleving 
van de infectieuze haard, in die dagen voornamelijk tuberculose, werd hierdoor ver-
meden. De meeste chirurgen uit die tijd volgden Albee's methode. Een groot aantal 
van deze pogingen tot arthrodese van het heupgewricht mislukte echter. Albee vond 
dat de helft van de door hem uitgevoerde operaties niet benig consolideerde. Hij 
Figuur 1.2. Arthrodese volgens Albee 
(ilio-femorale arthrodese) 
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merkte ook op dat de botspaan meestal aan de ilium zijde losliet of zelfs werd gere-
sorbeerd. Daarom vergrootte hij het botcontact door in plaats van één, twee botspa-
nen te gebruiken, welke in V-vorm werden geplaatst (figuur 1.2). Een een ander ver-
minderde het hoge percentage pseudo-arthrosen bij deze vorm van extra-articulaire 
arthrodese niet. Om die reden werd naar nieuwe methoden gezocht. Bij al deze me-
thoden van arthrodese van het heupgewricht was een lange periode van immobilisa-
tie met een bekkenbeengips noodzakelijk. Toch bleef het percentage pseudo-arthro-
sen bij een aantal van hen nog bedenkelijk hoog. Dit was bijvoorbeeld het geval met 
de methoden zoals door Hibbs (1926) en Wilson (1933) beschreven (zie figuren 1.3 
en 1.4). Tot 1931 werd de arthrodese van het tuberculeuze heupgewricht uitsluitend 
extra-articulair verricht. Ghormley publiceerde in 1931 een andere variatie van de 
extra-articulaire arthrodese (zoals schematisch is weergegeven in figuur 1.5). Hij en 
ook Henderson (1933) (figuur 1.6) achtten de kans op verspreiding van de tubercu-
lose niet groot en resecceerden ook het tuberculeuze weefsel rondom het heupge-
wricht. Trumble (1932) en Brittain (1941) besloten op biomechanische gronden de 
botspaan tussen femur en bekken zo te plaatsen, dat deze niet onder een trek-
kracht, maar juist onder compressie kwam te staan en propageerden de zogenaamde 
ischio-femorale arthrodese (zie figuren 1.7 en 1.8). In zijn 'Architectural principles 
of arthrodesis' (1942) beschrijft Brittain het essentiële verschil in concept tussen 
zijn techniek en de ilio-femorale arthrodese, zoals door Albee c.s. gepropageerd. 
Brittain bestudeerde de mechanische krachten, die op het heupgewricht werken. Hij 
verminderde de hefboomwerking van het been op het draaipunt, het heupgewricht, 
door een hoge subtrochantere femurosteotomie. Door de kracht van de addukto-
ren komt de botspaan, zoals Brittain hem plaatste onder druk te staan, terwijl er op 
een ilio-femoraal geplaatste botspaan nadelige trekkrachten werken. Het principe 
dat druk botvorming stimuleert is in de orthopaedie algemeen bekend. Een ander 
voordeel van deze osteotomie is, dat een correctie van de stand van het been moge-
lijk wordt zowel tijdens als na de operatie in het gips. Het operatieresultaat in de zin 
van benige doorbouw in het arthrodesevlak is met deze methode verbeterd. Het per-
centage pseudo-arthrosen daalde met 30 % vergeleken met de cijfers van Albee. Om 
de technische moeilijkheden bij de operatie volgens Brittain te omzeilen, bracht 
Fowley (1949) hierop een modificatie aan. Om mogelijke laesies van de arteria fe-
moralis en nervus ischiadicus te voorkomen koos hij voor een open benadering van 
het heupgewricht van dorsaal uit. 
Het belang van de hoge subtrochantere femurosteotomie bij de arthrodese van 
het heupgewricht werd voorts onderstreept door Apley en Denham (1955), die 56 
arthrodesen verrichtten. Bij 33 ervan werd geen subtrochantere osteotomie gedaan. 
Hierbij kwamen 20 pseudo-arthrosen voor, terwijl slechts één pseudo-arthrose ont-
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Figuur 1.3. Arthrodese volgens Hibbs. 
Figuur 1.4. Arthrodese volgens 
Wilson. 
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Figuur 1.5. Arthrodese volgens 
Ghormley. 
Figuur 1.6. Arthrodese volgens Henderson 
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Figuur 1.7. Arthrodese volgens 
Trumble. 
Figuur 1.8. Arthrodese volgens 
Brittain. 
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stond in de série van 23 patiënten bij wie wel een osteotomie werd uitgevoerd. Hun 
bevindingen werden door Thompson (1956) en Cholmely (1956) bevestigd. Zij von-
den de aanvullende sub trochan tere osteotomie bij de arthrodese van het heupge-
wricht de procedure bij uitstek en adviseerden deze dan ook als routine bij iedere 
vorm van heuparthrodese te verrichten. In de serie patiënten bij wie Thompson een 
arthrodese verrichtte,ontstond bij 90% een benige doorbouw, terwijl dit zonderde 
osteotomie slechts bij 26 % het geval was. Cholmely benadrukte, dat de osteotomie 
niet moet worden gefixeerd, maar instabiel moet worden gelaten om de nadelige in-
vloed van de lange hefboomwerking van het been op het heupgewricht te reduceren. 
Hij constateerde in zijn serie van 55 ischio-femorale arthrodesen slechts 7 (12.7%) 
pseudo-arthrosen. 
Davis (1954) benaderde het probleem van de ossale doorbouw in het heupge-
wricht bij arthrodese op een andere manier. Hij maakte gebruik van een gesteelde 
botspaan (figuur 1.9) waardoor de bloedcirculatie in het arthrodese gebied optimaal 
zou worden gehouden. Hij verkreeg hiermee 88% consolidatie. 
Figuur 1.9. Arthrodese volgens Davis. 
1.2. De intra-articulaire arthrodese 
Watson-Jones (1938) geldt als een van de bekendste voorstanders van de intra-
articulaire arthrodesemethode. Hierbij werd naast de uitwendige immobilisatie in 
gips ook een inwendige fixatie van het gearthrodiseerde heupgewricht toegepast. 
Watson-Jones beschouwde onvoldoende immobilisatie in gips na arthrodese als de 
hoofdoorzaak van het hoge percentage pseudo-arthrosen. Aanvankelijk fixeerde hij 
19 
het heupgewricht door slechts direkt door de huid heen een pen via het Collum fe-
moris tot in het bekken te drijven. In zijn eerste serie heuparthrodesen (1938) stond 
dit bekend als de 'extra-articular subcutaneous arthrodesis'. Hij maakte gebruik 
van een 3-bladige Smith-Petersen pen en adviseerde tevens een bekkenbeengips toe 
te passen. Deze penfixatie werd geleidelijk aan algemeen toegepast (Van Nes, 1932; 
Chapchal, 1941; Ehalt, 1954; Lange, 1955). Over de ligging van de pen, aantal, 
vorm en dikte werd verschillend geoordeeld. Van Nes vond de Smith-Petersen pen 
te zwak en gaf de voorkeur aan een dikkere en langere pen (zgn. Böhler-pen) welke 
hij onder een scherpere hoek verticaler in het collum plaatste. Zodoende viel de pen 
meer samen met de belastingslijn van het been en zouden scherende krachten min-
der nadelig werken. Dit kwam de inwendige stabiliteit ten goede. Ehalt (1954) acht-
te het voor de stabiliteit van belang dat de pen minstens 4 cm diep in het bekken 
werd gedreven. Dit is later in een uitvoerig bio-mechanisch onderzoek van Kalen 
(1968) bevestigd. Watson-Jones zag in een dikkere pen het gevaar voor frakturen ter 
plaatse van de inslagplaats alsook bij het doorboren van het caput femoris. Later in 
1956 adviseerde Watson-Jones het heupgewricht te luxeren, waarna heupkop en 
acetabulum geaviveerd worden door het gedestrueerde kraakbeen geheel weg te ne-
men. Het is van belang dat de gedenudeerde heupkop goed in contact komt met de 
heupkom. Een ruimte tussen kop en kom kan een vertraagde consolidatie met zich 
meebrengen. Deze methode van Watson-Jones staat bekend als de centrale penfixa-
tie (zie figuur 1.10). In zijn serie van 120 patiënten, die op de boven beschreven wij-
ze waren geopereerd, constateerde Watson-Jones bij 94% een benige doorbouw. 
Figuur 1.10. Arthrodese volgens 
Watson-Jones. 
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Lange (1958) meende dat het luxeren van de heupkop het gevaar met zich mee-
bracht van kopnecrose. Dit zou de kans op pseudo-arthrosen vergroten. Hij bracht 
overbruggingsbotspanen intra-articulair aan en fixeerde de arthrodese met een lange 
pen (zie figuur 1.11). In zijn grote serie van 500 arthrodesen van het heupgewricht 
vond hij 15 % pseudo-arthrosen. 
Figuur 1.11. Arthrodese volgens 
Lange. 
Witt (1950) leverde kritiek op de arthrodese waarbij slechts gebruik werd ge-
maakt van één pen. Hij achtte een primaire stabiele fixatie door één pen niet moge-
lijk, daar het bot van het os ilium te dun en vaak te sclerotisch was. Hij kwam met 
een nieuwe vorm van penfixatie (zie figuur 1.12) waarbij een tweede pen, ingebracht 
door een kanaal in de eerste pen, hiermee een hoek maakte. Hierdoor werd een dub-
Figuur 1.12. Arthrodese volgens 
Witt. 
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bele fixatie verkiegen. Ook Kùntscher (1953) vond dat één pen onvoldoende was 
omdat deze de rotatie niet ophief. Hij adviseerde stabilisatie met twee gebogen pen-
nen (zie figuur 1.13). Alvik (1962) combineerde de driebladige pen met een plaatfi-
xatie over het te verstijven gewricht. Daarnaast achtte hij ook gipsimmobilisatie es-
sentieel. Merle d'Aubigné (1964) verrichtte de Osteosynthese bij arthrodese van het 
heupgewricht volgens het principe van de driepuntfixatie en bracht in uiteenlopen-
de richtingen schroeven aan door het arthrodesevlak. Origineler is de operatieme-
thode van Van der list (1967) die in plaats van osteosynthese-materiaal autologe 
botspaantjes gebruikte, deze intra-articulair kris-kras verlopend inbracht en boven-
dien extra-articulaire benige verbindingen maakte tussen femur en het bekken. Hij 
verkreeg hiermee een groot aantal fixatiepunten. Met dit zgn. 'natuurlijke' osteosyn-
these-materiaal in divergerende richtingen ingebracht ontstond een goede fixatie. 
Figuur 1.13. Arthrodese volgens 
Küntscher. 
Een geheel andere vorm van arthrodese van het heupgewricht werd door 
Chamley geïntroduceerd in 1953. De heupkop welke in de vorm van een cylinder 
werd gefreesd, klemde in een overeenkomstige cylindervormige koker, welke ook in 
het acetabulum was aangebracht. Het voordeel van deze methode, welke bekend 
staat als de centrale disloka tie-arthrodese, is het grote botcontact tussen femurhals 
en bekken. Abduktie en adduktie, zowel als de rotatiebewegingen zijn opgeheven. 
De botkoker laat enige speling in voor- en achterwaartse richting toe. Om de stabili-
teit te vergroten werd bovendien nog een intra-medullaire pen ilio-femoraal inge-
bracht (zie figuur 1.14). Bij een groep van 105 patiënten volgens zijn methode ge-
opereerd, vond Chamley in 88 % van de gevallen een klinische ankylose. 
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Figuur I 14 Arthrodese volgens 
Charnley 
Een compressie-arthrodese doormiddel van penfixatie met een contramoer aan 
de binnenkant van het bekken, eventueel aangevuld met een üio-femorale botspaan, 
is door Axer (1961) (zie figuur 1.15) en Viemstein (1968) beschreven. 
Figuur 1.15. Arthrodese volgens 
Axer. 
Alle operatieve methoden voor arthrodese van het heupgewricht die zich ge-
handhaafd hebben, hadden één gemeenschappelijk punt gemeen: de postoperatieve 
gipsimmobilisatie. Om deze lange immobilisatieperiode in gips te voorkomen, heb-
ben Muller (1966) en Schneider (1966) een volgens hen stabiele fixatiemethode 
voor de arthrodese van het heupgewncht uitgedacht waarbij gipsfixatie overbo-
dig zou zijn (zie figuur 1 16) Deze stabiele compressiemethode volgens de АО. 
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Figuur 1.16. A.O.-compressiemetho-
de volgens Schneider en 
Müller. 
(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) berust op het zogenaamde 'zuggur-
tungs'-principe. De te verstijven gewrichtsvlakken komen onder druk te staan. Er 
vindt geen luxatie van de heupkop plaats. Hierdoor zou de vaatverzorging gespaard 
blijven. Door de bekkenosteotomie vindt een medialisering plaats van het gehele 
been, waardoor dit beter in de belastingslijn komt te liggen. Dit heeft weer een gun-
stig effect op de compressiekrachten in het heupgewricht. Het grote spongieuze bot-
oppervlak is daarbij van voordeel. 
Kritische kanttekeningen bij deze A.O.-arthrodese van het heupgewricht kwa-
men van Kalen (1968) en Matzen (1973). Kalen deed onderzoek naar de diverse 
fixatiemethodieken van arthrodese van het heupgewricht. In zijn proefopstellingen 
vond hij bij de A.O.-methode een instabiliteit van enige millimeters. Vooral bij os-
teoporotisch, cysteus en plaatselijk necrotisch bot gaf dit aanleiding tot het loslaten 
van de plaatfixatie in het bekken. Bij een arthrodese van het heupgewricht, is het 
bot aan de zijde van het bekken dun en zacht, zodat het aan de spanningsconcentra-
tie bij compressie niet voldoende weerstand kan bieden. De beste stabiliteit kon 
worden verkregen met de driepuntsflxatiemethode met pennen. Geen van de com-
pressiemethoden met pen of schroef gaf de verwachte stabiliteit. Vandaar de nood-
24 
zakelijke toepassing van gipsverband bij arthrodese van het heupgewricht, zoals dat 
door vrijwel alle auteurs op dit terrein wordt aanbevolen. Gördes (1971) en Matzen 
(1973) zagen als belangrijkste nadeel van de door Müller c.s. gepropageerde tech-
niek, dat de kruisplaat niet alleen de eigenlijke arthrodese moet stabiliseren, maar 
ook nog de bekkenosteotomie. Zij adviseerden daarom bij deze vorm van arthrodese 
toch een gipsimmobilisatie toe te passen. 
Hieronder volgen nog eens de twee verschillende groepen arthrodesen met de 
vermelding van de voornaamste auteurs op dit terrein: 
1) Extra-articulaire vorm 
1915 Albee 
1922 Hass 
1926 Hibbs 
1931 Ghormley 
1932 Trumble 
1933 Henderson 
1941 Brittain 
1954 Davis 
2) Intra-articulaire vorm 
1908 Albee 
1934- Watson-Jones 
1956 
1953 Küntscher 
1953 Chamley 
1955 Apley/Denham 
1961 Axer 
1966 Schneider 
1966 MüUer 
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Ilio-femorale arthrodese: één of twee botspanen tussen 
trochanter en os ilium. 
Juxta-articulaire arthrodese; extra-capsulair. 
Juxta-articulaire arthrodese, deels intra-capsulair. 
Para-articulaire vormen met crista-spaan; eventueel hoge 
femurosteotomie. 
Ischio-femorale arthrodese met tibiaspaan zonder femur-
osteotomie. 
Juxta-articulaire heuparthrodese met grote ilium graft, 
deels intra-capsulair gefixeerd. 
Ischio-femorale arthrodese met tibiaspaan en femurosteo-
tomie. 
Heuparthrodese door middel van gesteelde botspaan. 
Arthrodese door deelresectie van het heupgewricht. 
Interne fixatie met Smith-Petersen pen. 
Interne fixatie met gebogen pen. 
Centrale dislokatie-arthrodese met interne fixatiepen. 
Interne fixatie en subtrochantere osteotomie. 
Compressie-arthrodese met schroef. 
Kruisplaat-osteosynthese met bekkenosteotomie. 
Dubbele plaat-osteosynthese met bekkenosteotomie. 
Uit de veelheid van mogelijkheden blijkt dat er over de arthrodesemethodiek 
verschillende opvattingen zijn geweest. Deze hangen ook samen met pogingen om 
een gipsimmobilisatie te vermijden, snelle mobilisatie na te streven of een infectieus 
proces te omzeilen (extra-articulaire arthrodese). 
In de literatuur zijn een aantal publikaties verschenen die geen betrekking heb-
ben op de ontwikkeling van bepaalde operatiemethoden, maar die aandacht beste-
den aan het funktionele resultaat van verstijving van het heupgewricht. In dit ver-
band moeten genoemd worden de patiëntenaeries die onderzocht zijn op dit aspekt 
door Karlén (1944), Debeyre (1956), McKee (1957), Gary (1961), Lipscomb 
(1961), Becker (1969) en Gudmundsson (1972). Het is in deze lijn van onderzoek 
dat wij ons werk willen plaatsen. 
26 
HOOFDSTUK Π 
ΡΑΉΕΝΤΕΝ-MATERIAAL EN GEGEVENS BU HET NAONDERZOEK 
П.А. Algemeen 
De patiënten-selectie voor dit onderzoek is niet willekeurig gedaan. Alle patiën-
ten waren tenminste 5 jaar voor het tijdstip van na-onderzoek geopereerd. Dit tijds-
interval is arbitrair, doch om de invloed van heuparthrodese op de aangrenzende be-
wegingscentra te kunnen beoordelen, moet een ruime postoperatieve periode in 
acht genomen worden. 
In de periode van 1940 tot 1970 werd in de St. Maartenskliniek (Nijmegen) bij 
148 patiënten een heuparthrodese uitgevoerd. In de periode van 1962 tot 1970 be-
droeg het aantal uitgevoerde heuparthrodesen in het St. Radboudziekenhuis (Nijme-
gen) 95. De gegevens van deze patiënten vormden het uitgangsmateriaal voor ons 
onderzoek. Uit dit totale bestand van 243 patiënten werden 137 patiënten anam-
nestisch, klinisch en röntgenologisch onderzocht. De overige 106 patiënten konden 
om de volgende redenen niet in dit na-onderzoek betrokken worden: 
Reeds overleden 46 
Niet te localiseren 10 
Geen medewerking verlenend of te ver weg wonend 6 
Ziek of te hoge leeftijd 16 
Onvolledige medische gegevens 24 
Niet geschikt voor deze studie 4* 
*arthrodese omgezet in: 3 totale heuparthroplastieken; 1 Hanghüfte 
Een en ander is schematisch weergegeven in figuur II. 1. 
Π.Α.Ι. Geslacht, leeftijd en huwelijkse staat 
In de voor het na-onderzoek beschikbare groep van 137 patiënten kwamen het 
meest vrouwen voor. Er waren 50 mannen, waarvan 6 ongehuwd en 87 vrouwen, 
waarvan 16 ongehuwd. De leeftijden bij na-onderzoek liepen uiteen van 20 tot 83 
jaar. De gemiddelde leeftijd was 54.5 jaar. De leeftijdsverdeling voor man en vrouw 
is weergegeven in figuur II.2. Ook verschillen de leeftijdsverdelingen voor vrouwen 
en die voor mannen apart sterk. 
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St. Radboudziekenhuis St. Maartenskliniek 
adres ziekte niet willend onbruikbaar 
onbekend leeftijd grote afstand follow-up 
materiaal 
Figuur II. 1. Overzicht van het verkregen follow-up materiaal. 
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40 
20 -
Aantal Figuur 11.2. Geslacht en leeftijd bij na-onderzoek. 
Lijn X: vrouwen 
Lijn Y: mannen 
t/m 29 39 49 59 69 79 
Leeftijd bij na-onder¿oek 
Leeftijd van jongste patiënt: 20 jaar 
Leeftijd van oudste patient: 83 jaar 
Gemiddelde leeftijd: 54.5 jaar 
Π.Α.2. De aetiologische aspecten van het heuplijden 
In de segmenten indeling van figuur II.3 is een globale indeling gegeven van on­
ze patiënten naar aetiologische aspecten. 
Bijna één derde deel is onder te brengen in de groep coxitiden, terwijl het 
restant vrijwel gelijkmatig is verdeeld over de vier andere groepen. 
Er kan een verfijning op deze indeling worden toegepast door de volgende 
twaalf groepen te onderscheiden: 
Indeling van de groepen 
Groep 1 : Primaire coxarthrosis. 
Groep 2: Secundaire coxarthrosis op basis van heupdysplasie. 
Groep 3: Secundaire coxarthrosis op basis van epiphysiolysis. 
Groep 4: Secundaire coxarthrosis op basis van perthes. 
Groep 5 : Secundaire coxarthrosis op basis van coxa valga - coxa vara. 
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Figuur II.3. Aetiologie heuplijden. 
Groep 6: Secundaire coxarthrosis op basis van banale coxitis. 
Groep 7: Secundaire coxarthrosis op basis van specifieke coxitis (t.b .c). 
Groep 8: Secundaire coxarthrosis op basis van rheumatoide coxitis. 
Groep 9: Secundaire coxarthrosis op basis van traumatische deformatie. 
Groep 10: Secundaire coxarthrosis op basis van poliomyelitis. 
Groep 11 : Secundaire coxarthrosis op basis van osteochondritis dissecans. 
Groep 12: Secundaire coxarthrosis op basis van ideopathische kopnecrose. 
Ingedeeld volgens deze 12 groepen blijkt de patiëntenpopulatie er uit te zien als 
in volgend histogram (figuur II.4). 
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Aantal 
1 2 3 4 5 6 
Figuur II.4. Groepsindeling naar aetiologie. 
10 11 12 
De volgende tabel geeft per aetiologische groep de aantallen arthrodesen weer. 
Tabel II.1. Oorzaak heuplijden en leeftijd bij de operatie. 
T o t a a l 
79 
Д 6 9 
I 59 
ra 
С 
S 39 
α. 
о 
Іо 29 
Ό 
1 
8 
17 
4 
4 
10 
4 
4 
2 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
3 
1 
3 
5 
0 
0 
2 
7 
7 
9 
2 
3 
4 
1 
4 
8 
2 
2 
1 
2 
1 2 
1 
17 
3 7 
18 
2 1 
2 3 
20 
6 7 8 9 10 11 12 
groepsindeling naar aetiologie 
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Het blijkt dat in onze serie bij de jongere patiënten meestal coxitis de oorzaak 
is voor arthrodese. Op hogere leeftijd is de oorzaak van het heuplijden, waarvoor 
arthrodese nodig is vaker de primaire coxarthrosis en de secundaire coxarthrosis 
bijv. op basis van dysplasie. 
Op grond van de preoperatieve röntgenfoto's van het bekken is een onderverde-
ling gemaakt in unilaterale en bilaterale coxarthrosis (zie figuur II.5). 
Aantal 107 
93 secundair 
14 primair 30 
14 secundair 
16 primair 
Uni laterale coxarthrosis 
ьъьаі 
érale coxarthrosis 
Figuur II.5. Onderverdeling in unilaterale en bilaterale coxarthrosis. 
De leeftijd van alle door ons onderzochte patiënten ten tijde van de operatie 
varieerde van 12 tot 72 jaar. De gemiddelde leeftijd bedroeg 40.8 jaar. De gemid-
delde follow-up periode was 13.6 jaar. De patiënten /.ijη voor het na-onderzoek in 
6 leeftijdsgroepen onderverdeeld. 
Voordat tot een heuparthrodese werd besloten, hadden 54 patiënten één of 
meerdere operaties aan dezelfde heup ondergaan. De volgende ingrepen werden al 
eerder verricht: 
Intertrochantere femurosteotomie 28 
Pandakplastiek 12 
Fraktuur repositie 6 
Epiphysiodese 2 
Drainage van het heupgewricht 6 
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Π.Β. Operatieve gegevens 
П.В.1. Het type operatie bij de na-onderzochte patiënten 
Verschillende chirurgische methodieken en combinaties ervan zijn in onze serie 
van 137 heuparthrodesen toegepast. In de St. Maartenskliniek had men een duidelij-
ke voorkeur voor de techniek zoals die door Watson-Jones is beschreven; deze werd 
28 keer verricht. De arthrodese zoals Chamley die toepaste maakte het grootste 
deel uit in de serie van het St. Radboudziekenhuis en werd 28 keer uitgevoerd. 
In onderstaande tabel II.2 zijn de verschillende operatiemethoden van onze 
groep van 137 heuparthrodesen en hun indicaties verzameld. 
Tabel II.2. Aetiologie heuplijden en toegepaste operatiemethoden. 
1 
2 
2 
10 
15 
1 
3 
2 
2 
6 
LI 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
5 
3 
1 
12 
12 
2 
1 
2 
2 
2 
1 
7 
7 
1 
1 
3 
1 
1 
1 
andere vormen 
transfixatie enke 
met pen of schroe 
a. o. conpres s ι e-
nethode 
arthrodese 
mixte 
Albee Cilio-
femoraal) 
Brittain 
Charnley 
Watson-Jones 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Oorzaak h e u p l i j d e n ( g r o e p s i n d e l i n g ) 
Bij de coxitiden (groep 6-7. banale resp. tuberculeuze coxitis) werd vooral de 
techniek met een extra-articulaire benadering gekozen; 17 keer werd een Brittain-
arthrodese verricht en 14 keer een arthrodese volgens Albee. Voor de primaire cox­
arthrosis zowel als voor de secundaire coxarthrosis op basis van een dysplastisch 
heupgewricht (groep 1, resp. 2) werd de intra-articulaire arthrodese techniek ge­
kozen met een duidelijke voorkeur voor de methoden volgens Watson-Jones (26 
maal) en Charnley (16 maal). 
Deze twee heuparthrodese methodieken, welke de duidelijke voorkeur hadden, 
zullen hieronder beschreven worden. Voor de details van de andere methodieken zij 
verwezen naar de literatuur. 
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П.В.2. Beschrijving van de door ons gebruikte operatietechnieken 
De heuparthrodese volgens Watson-Jones (figuur II .6) 
De operatie geschiedt vanuit rugligging. Incisie over de crista iliaca tot bij spina 
iliaca anterior superior, dan licht afbuigend naar distaal en lateraal. De pelvi trochan-
tere musculatuur wordt van de bekkenkam afgeschoven en distaal wordt tussen M. 
tensor fascia latae en M. sartorius het heupgewricht vrijgelegd. Hierbij wordt de 
M. rectus femoris insertie losgemaakt alsook de pees van de M. obturatorius externus 
(Smith-Petersen incisie). Na incisie van het gewrichtskapsel wordt de heupkop gelu-
xeerd door maximale exorotatie. Nu wordt het kraakbeen van de heupkop en van 
de heupkom verwijderd, waarna repositie volgt. De gewenste stand voor de heupar­
throdese wordt exact vastgelegd. Een Kirschnerdraad wordt vanuit de subtrochan-
tere regio richting heupkop-kom geboord tot in het os ilium. Ligging van de Kirsch-
Figuur II.6. Arthrodese volgens 
Watson-Jones. 
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nerdraad wordt geverifieerd onder doorlichting. Een lange Smith-Petersen pen 
wordt over de Kirschnerdraad heen geschoven en tot in het os ilium geslagen. Aan­
vullend kan een extra benige verbinding gemaakt worden door een botspaan uit het 
os ilium te nemen en deze para-articulair tegen Collum femoris en bekken te schroe­
ven. 
Postoperatief wordt, onder narcose, nog een bekkenbeengipsbroek aangelegd. 
Van belang bij deze operatietechniek is het goed aviveren van de kop en acetabulum 
en het geheel wegnemen van het kraakbeen. De gedenudeerde heupkop moet іл 
goed contact komen met de geaviveerde kom. 
De operatietechniek volgens Chamley (figuur П.7) 
Ook deze operatie geschiedt vanuit rugligging. Via een Smith-Petersen incisie 
wordt het heupgewricht vrijgelegd. Dan wordt het gewrichtskapsel geincideerd en 
partieel gereseceerd. Nu wordt de heupkop geluxeerd waarna het been in extreme 
exorotatie wordt gehouden waardoor de heupkop zich beter presenteert. Kapselres­
ten worden verwijderd waarna de heupkop cylindervormig wordt afgefreesd, waar­
door hals en de gefreesde heupkop één lange cylinder vormen. Nu wordt het aceta-
bulum uitgefreesd met een frees van opklimmende diameter tot er een perforatie is, 
overeenkomend met de diameter van de cylinder van de gefreesde heupkop. Hierbij 
is het van belang te letten op de plaats van perforatie waarvan het centrum 1 cm 
boven en vóór het centrum van acetabulum moet liggen. Dit is nodig om de pene-
tratie van de heupcylinder in het acetabulum te vergemakkelijken en een endorota-
tiestand te voorkomen. 
Door deze techniek blijft er enige beweging in voor- en achterwaartse richting 
Figuur II.7. Arthrodese volgens 
Charnley. 
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mogelijk. Daarom wordt een extra interne fixatie door middel van een compressie-
schroef of pen toegepast (zie tekening) 
Belangrijke voordelen van deze techniek zijn 
1. Groot spongieus botcontact tussen bekken en femurhals 
2. Door de mediahsering valt de belastingslijn van het been dichter bij de zwaarte-
lijn van het lichaam 
3. Rotaties en bewegingen in het frontale vlak zijn niet mogelijk 
Π.Β.3. Postoperatieve behandeling na arthrodese van het heupgwricht 
Duur van de gips-immobilisatie 
Vrijwel in onze gehele serie heuparthrodesen werd postoperatief bekkenbeen-
gips aangelegd Bij 5 patiënten die met de A O -compressie-arthrodese techniek zijn 
behandeld, werd van een aanvullende gips-immobihsatie afgezien Deze gipsbroek die 
direct aansluitend aan de operatie werd aangelegd reikte van de navel tot en met de 
voet aan de geopereerde zijde en tot het kniegwncht aan de andere kant De patient 
was hierin gedurende 6 tot 8 weken geimmobiliseerd Daarna werd het gips van het 
onderbeen verwijderd dan wel slechts alleen het gedeelte over het kniegewncht, 
waarover dan een metalen scharnier in het gips werd gezet Dit teneinde het kniege-
wncht te mobiliseren Na nog eens een periode van 6 weken werden na ontgipsing 
röntgenfoto's gemaakt van de verstijfde heup Afhankelijk van de mate waarin con-
solidatie was opgetreden, kon over eventuele continuering van gips worden beslist 
Was er enige ossale doorbouw in het arthrodesevlak dan werd de patient gemobili-
seerd met behulp van twee elleboogkrukken Eventueel werd in deze overgangsfase 
een lederen corset gedragen 
De vraag is, hoe snel benige ankylose zal hebben plaatsgevonden na uitgevoerde 
arthrodese Op klinische gronden is het vaststellen van een ossale ankylose na ont-
gipsing moeilijk Een minimale beweeglijkheid in het gebied van het gearthrodiseer-
de heupgewricht is niet aan te tonen Voor het bevestigen van consolidatie op grond 
van rontgenopnamen is het doorlopen van beenbalkjes een zeker kenmerk Dit 
vraagt echter veel tijd en een trabekel-systeem zien we pas maanden na belasting van 
het been Een Opgeheven' gewnchtsspleet is een indicatie dat de ruimte tussen de 
articulerende oppervlakken met botsubstantie is opgevuld Een tomogram kan in 
dubieuze gevallen uitsluitsel geven 
In onze serie heuparthrodesen bedroeg de gemiddelde gips-immobihsatie 3 tot 
4 maanden Hierbij zijn de groepen 6 en 7 (coxitiden) uitgezonderd De gemiddelde 
gipsduur lag in deze groepen veel hoger, namelijk 6 tot 7 maanden 
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Π.Β.4. De postoperatieve complicaties 
De volgende postoperatieve complicaties, zoals in de patientenstatus vermeld, 
hebben /ich voorgedaan 
thrombophlebitis 4 
diepe veneuze thrombose 2 
longembolie 2 
oppervlakkige infecties 5 
diepe infecties met osteomyelitis 1 
peroneusparese 2 
subtrochantere femurfractuur 1 
uitglijden van interne fixatiepen 2 
afbreken van schroeven 2 
Na een eerste poging tot heuparthrodese waren er 36 (26%) pseudo-arthrosen. 
Hiervan behoorden er 18 (50 ¿) tot de groep der coxitiden. 
Bij 35 patiënten werd een re-operatie uitgevoerd In 10 gevallen moest een re-
operatie worden verricht wegens een niet acceptabele stand van de verrichte heupar-
throdese In 25 gevallen was er sprake van een pscudo-arthrose Bij de 25 re-opera-
ties die werden verricht wegens een pseudo-arthrose behoorde bijna de helft (12) 
tot de groep der coxitiden (groep 6 en 7) Bij 20 van deze 25 re-operaties werd als-
nog een benige ankylose verkregen In het totaal van 16 pseudo arthrosen bij na-on-
derzoek (11 7 % ) hadden 11 patiënten pijn in de geopereerde heup, terwijl 5 van 
hen geen noemenswaardige klachten in die heup ondervonden Hier was sprake van 
een fibreuze ankylose zonder aantoonbare beweeglijkheid Llf patiënten met een 
pseudo-arthrose weigerden een tweede operatie 
De oorzaak van het niet in een benige ankylose eindigen van een arthrodese van 
het heupgewricht is moeilijk vast te stellen Uit de literatuur blijkt dat het percenta-
ge pseudo-arthrosen vooral bij arthrodesen voor coxitis en heupkopnecrose het 
hoogst ligt Dit zal samenhangen met de biologisch weinig gunstige omstandigheden 
waaronder de heuparthrodese wordt gedaan 
Naast de aetiologie van het heuphjden speelt de methode van operatietechniek 
en de nabehandeling een rol In onderstaande paragrafen hebben we de relatie weer-
gegeven tussen enerzijds het direkte operatieresultaat en anderzijds de aetiologie van 
het heuplijden en de toegepaste operatiemethoden 
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П.В.5. Direkte operatieve resultaten Benige of niet-benige doorbouw in de heupar-
throdese 
Op grond van de röntgenologische bevindingen werd nagegaan of er sprake was 
van benige dan wel met-benige ankylose in de verstijfde heup De gevallen waarbij 
deze ankylose pas na re-operatie tot stand was gekomen zijn tol de groep van 121 
geslaagde operatieresultaten gerekend De bevindingen zijn samengevat in figuur II 8. 
Й 
1 
Ъ 
Ж 
Benige ankylose Niet-benige ankylose 
Figuur II 8 Operatieresultaat bij naonderzoek 
Π В 6. Direkte operatieresultaten in relatie met operatieve technieken 
De operatieresultaten zijn ook geanalyseerd naar de toegepaste techniek Zoals 
uit tabel II 3 valt op te merken heeft de arthrodese techniek volgens Watson-Jones, 
die in de St Maartenskliniek met voorkeur werd toegepast, tot slechts eén geval van 
met-benige ankylose geleid 
Tabel II 3 Operatieresultaten in relatie met toegepaste operatiemethoden 
Toegepaste methodiek Resultaten 
Watson-Jones 
Chamley 
Bnttain (ischio-femoraal) 
Albee (ilio-femoraal) 
Arthrodese-mixte 
A 0 -compressie-methode 
Transfixatie slechts met pen of 
schroef 
Andere vormen 
Benige an 
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25 
17 
13 
10 
8 
4 
5 
121 
kylose Nie t-b enige 
fib reuze ani 
1 
2 
1 
1 
5 
ankylose 
kylose pseudo-
arthrose 
-
2 
2 
5 
2 
11 
Π.Β.7. Direkte operatieve resultaten in relatie met de aetiologie van het heuplijden 
Tenslotte hebben wij de operatieve resultaten beschouwd in relatie met de aeti­
ologie van het heuplijden. We hebben ons beperkt tot de 16 niet-geslaagde arthrode-
sen. Hiervan vallen er 6 in de groep der coxitiden. De gedetailleerde verdeling is 
weergegeven in tabel II.4. 
Tabel II.4. Niet-benige ankylose bij na-onderzoek en aetiologie van het heuplijden. 
Oorzaak heuplijden Niet-benige ankylose 
Primaire coxarthrosis 1 
Secundaire coxarthrosis bij heupdysplasie 4 
Secundaire coxarthrosis na perthes 1 
Secundaire coxarthrosis banale coxitis 1 
Secundaire coxarthrosis tuberculeuze coxitis 5 
Secundaire coxarthrosis posttraumatisch 3 
Secundaire coxarthrosis osteochondritis dissecans 1 
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In dit hoofdstuk staan de gegevens vermeld zoals die uit de statussen van de pa­
tiënten konden worden verkregen. Er moet nog op worden gewezen dat 29^ van de 
gehele patiëntenserie een arthrodese van het heupgewricht heeft ondergaan vanwege 
een coxitis. Dit heeft beslist een invloed gehad op zowel de gebruikte operatietech-
niek (vooral de extra-articulaire vormen volgens Albee en Brittain) als op het opera-
tieresultaat. De coxitis als uitgangssituatie leverde het grootste aantal pseudo-arthro-
sen op. Het is niet met zekerheid te zeggen of de methoden van Albee en/of Brittain, 
dan wel het actiologisch moment (coxitis), oorzaak zijn van veelvuldige Pseudo-
arthrosen. 
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HOOFDSTUK III 
METHODE VAN BEWERKING VAN DE GEGEVENS VERKREGEN 
BIJ HET NA-ONDERZOEK 
III-A. Positie van de heuparthrodese 
III-A.l. Inleiding 
Over de stand van de heuparthrodese, zoals die door verschillende auteurs in de 
literatuur wordt aanbevolen, zijn de meningen verdeeld. De vraag welke de beste 
stand is voor de arthrodese wordt gewoonlijk afgedaan met een paar regels en eigen-
lijk omzeild. Een nadere omschrijving van de beweegredenen om een speciale stand 
te kiezen ontbreekt meestal Ook wordt een relatie tussen positie van de heup en 
het functioneren van de patient met nader geanalyseerd De vraag blijft actueel wel-
ke stand voor de arthrodese het beste is 
Een abduktiestand is lange tijd aanbevolen (Stinchfield en Cavallero , 1950, 
Robinson, 1956 en Vesely (1961) Men wilde hiermee de bestaande beenverkorting 
compenseren. Lindstrom (1956), Hohmann (1962), Konforti (1962), Merle d'Aubig-
né (1963) en Debrunner (1964) beschreven echter nadelige effecten zoals een slecht 
looppatroon, compensatoire scoliose en lage-rugklachten Zij vondeneen abduktie-
stand op biomechanische gronden onacceptabel en adviseerden daarom een neutrale 
stand of een lichte adduktie Ook Gardiner (1962) en Herbert (1966) prefereerden 
een lichte adduktiestand. Zij vonden dat het looppatroon m die stand regelmatiger 
was. 
Het is de neutrale stand in het frontale vlak, welke niet eensluidend gedefini-
eerd wordt Deze uitgangspositie (0o-stand) kan op verschillende manieren worden 
beschreven. Wanneer men de contourlijn van het been neemt en deze loodrecht op 
de horizontale verbindingslijn door het bekken plaatst (lijn door de 2 spinae), ver-
krijgt men een relatieve abduktiestand van ongeveer 10° (zie figuur III.1). Deze 
wordt veroorzaakt door de inchnatiehoek welke het femur maakt met de mediaan-
hjn (Herbert, 1960, Crawford-Adams, 1960). Het is daarom beter de fysiologische 
belastingshjn te nemen Deze lijn, die de centra van de gewrichten van het been ver-
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bindt (zie figuur ΠΙ 2), wordt loodrecht op de horizontale lijn door het bekken ge­
projecteerd Klinisch kan men dit bepalen door de verbindingslijn te trekken over 
het midden van de knieschijf met de plaats waar de pulserende arteria femoralis bo­
ven de femurkop gepalpeerd kan worden Het blijft echter moeilijk om de stand van 
de heup in /i|n 3-dimensionale positie exact vast te leggen, zowel tiidens de operatie 
als bij het na-ondcrzoek Dit wordt niet alleen veroorzaakt door het moeilijk palpe­
ren van de spinae (vaak omgeven door littekenweefsel of als botspaan gebruikt en 
dus niet goed afgrensbaar), maar ook omdat het klinische oog niet nauwkeurig ge­
noeg is 
Dickson (1951) ontwierp een zogenaamde coxometer om de hoekmetingen bij 
het uitvoeren van de heuparthrodese te verbeteren Hij gebruikte dit apparaat tij­
dens de operatie en kon de gewenste stand van de heup er mee instellen De wijzers 
van de coxometer werden gericht op vier verschillende vaste punten van het bekken 
Lindahl (1965) beschreef een methode, waarbij hij de ab-/adduktiehoek tot op 3° 
nauwkeurig bepaalde Dit is een subtraktie methode waarbij beenlengteverschillen 
gemeten werden en in relatie gebracht met de mate van ab-/adduktiestand van het 
been Hierbij werd rekening gehouden met het feit dat 1 cm lengteverschil gemid­
deld correspondeert met een hoek van 3° Dowing (1939) merkte bij het na-onder­
zoek van 7ijn 23 patiënten op, dat de uitgangspositie veranderd was Fr bleek een 
toegenomen adduktieneiging in de stand van de heup te zijn opgetreden Ook de 
flexiehoek was vergroot De methode van meting werd niet beschreven hr zou dus 
een zekere re-modehng van het femur na arthrodese plaats vinden 
Ook over de positie van de heup in het sagittale vlak lopen de meningen uiteen 
Een flexiehoek variërend tussen 20° en 35° is het meest aanbevolen (Karlen, 1944, 
Watson-Jones, 1956, Alvik, 1962, Merle d'Aubigne, 1963 en Herbert 1966) Een 
grotere hoek werd in het algemeen geprefereerd voor hen die een zittend beroep 
hebben Het omgekeerde gebeurde bij patiënten met een staand beroep Bij hen 
werd een flexiehoek van 15° tot 20° gekozen Watson-Jones (1956) ginger van uit, 
dat de patient in rugligging op de operatietafel, bij een normale lumbale lordose, 
een flexiestand in de heup heeft van circa 25°, welke hoek hij als standaard voor de 
arthrodese accepteerde In de studie van Ahlback en Lindahl (1966) wordt dit te-
gengesproken Zij vonden flexiehoeken variërend van 27° tot 42° Lindahl (1966) 
adviseerde op grond van zijn klinisch onderzoek over de relatie tussen functie en 
stand van de arthrodese een 0o-stand m het frontale vlak en 25° flexie in het sagit-
tale vlak Over de rotatiestand was men het met elkaar eens Er weid een neutrale 
stand geadviseerd of een lichte exorotatie Charnley (1953) waarschuwde legende 
endorotatiestand Deze bemoeilijkt een normaal looppatroon 
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III-A.2. Bepaling van de stand in de heuparthrodese in ons onderzoek 
Teneinde ons materiaal goed te kunnen classificeren, hebben wij getracht steeds 
dezelfde wijze van hoekmeting te volgen. In de literatuur worden details hoe men 
de hoekmeting heeft gedaan slechts sporadisch vermeld. Wij hebben ons hiervan re-
kenschap gegeven en zullen daarom de methode ter bepaling van de positie van de 
heuparthrodese hieronder beschrijven. De hoek tussen de twee vlakken wordt geme-
ten door de twee lange beenassen van een passer evenwijdig aan de betreffende vlak-
ken te houden. De hoek tussen de vlakken kan dan op een gradenboog worden afge-
lezen. 
2.1. Positie in het frontale vlak 
In de kliniek wordt de stand van de heup in het frontale vlak en bij beweging in 
ab- en adduktie gemeten vanuit de 0° positie. Dit is de loodlijn op de horizontale 
verbindingslijn tussen de twee spinae iliacae anteriores superiores. Deze loodlijn valt 
dan samen met de contour van het bovenbeen. Door de inclinatie van het femur 
naar de mediaanlijn wordt hierdoor een relatieve abduktiestand voorgewend. In de 
recht opstaande houding correspondeert dit met ongeveer 10° abduktie (zie figuur 
III.1). 
Wanneer de stand van het been wordt gemeten op een röntgenfoto dan corres-
pondeert deze in het algemeen niet met de mate van ab-./adduktie van het been. 
Deze hoeken worden namelijk door de flexiestand van de verstijfde heup beïnvloed. 
Dit wordt veroorzaakt doordat op de röntgenfoto een projectie van het femur 
plaatsvindt vanuit een puntvormige röntgcnbron. De afstand van de röntgenbron tot 
het femur is niet steeds even groot als de afstand tussen het femur en de röntgen-
plaat. Hierdoor worden zowel de abduktie- als de adduktiehoeken vertekend weer-
gegeven. Alleen als de röntgenopname onder gestandaardiseerde omstandigheden ge-
maakt wordt, kan hiervoor in beginsel worden gecorrigeerd. In ons onderzoek heb-
ben wij een klinische meetmethode toegepast. We hebben de fysiologische belas-
tingslijn door het femur genomen als neutrale uitgangspositie. Dit is de verbindings-
lijn tussen de arteria femoralis in de lies gepalpeerd en het midden van de patella. 
Deze lijn valt samen met de as welke de centra van beweging in heup, knie en enkel 
verbindt (zie figuur III.2). De hoek die deze lijn maakt met de horizontale verbin-
dingslijn door het bekken is een maat voor de ab-/adduktiestand van de heup in het 
frontale vlak. Een exacte meting blijft echter moeilijk zodat men met een fout van 
3 - 6° rekening moet houden. Voorde neutrale stand werd bijv. 0° ± 3° aangehou-
den. 
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Figuur III.l 
Links: De rechthoekige positie van de femuras op de dwarse verbindingsas door 
het bekken komt overeen met een, door de mechanische beenas bepaal-
de, abduktiestand van ongeveer 10°. 
Rechts: De mechanische beenas vormt met de dwarse verbindingsas een rechte 
hoek. De middelpunten van heup-, knie- en enkelgewricht liggen lood-
recht boven elkaar. 
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2.2. Positie in het sagittale vlak 
De flexiestand in de heuparthrodese wordt gemeten volgens de internationale 
meetmethode en de handgreep van Thomas (figuur III 3) De contralaterale heup 
wordt geflecteerd zover als mogelijk is. of bij weerstand tot de lumbale lordose is 
opgeheven De hoek gemeten tussen de lengteas van het bovenbeen en de onder-
zoektafel geeft de flexiestand aan in de gearthrodiseerde heup Deze methode vol-
gens Thomas is met geheel exact De beoordeling is enigszins subjectief Bij een pa-
tient niet een soepele rug kan bijvoorbeeld de fout ontstaan door de overmatige 
lumbale kyphosering die met wordt onderkend 
Figuur III 3 Handgreep van Thomas 
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2.3. Positie in het transversale vlak 
De meest betrouwbare meting geschiedt vanuit buikhgging. De rotatie in het 
been om de tranversale as wordt gemeten door twee snijdende lijnen welke corres­
ponderen met de as van het onderbeen en de loodlijn, gemeten bij een knieflexie-
stand van 90° (zie figuur III.4). 
knie in 90° flexiestand; rotatiehoek χ 
is de hoek tussen de as van het onder­
been en de vertikale as. 
Figuur Ш.4. Bepaling van de rotatiestand. 
Een grafische weergave van de ruimtelijke stand van de heup bij 137 arthrode-
sen in één vlak is niet doenlijk. Om toch een overzicht te geven van de stand der 
heuparthrodese van al onze 137 patiënten hebben we de 3 2 combinaties die er zijn 
voor de posities in het frontale en transversale vlak, namelijk adduktie, neutraal en 
abduktie versus exo-, neutrale en endorotatiestand in relatie gebracht met de daarbij 
gemeten flexiestand (zie tabel III.1). We krijgen op deze wijze een indruk welke 
stand van de heup het meest voorkomt 
Als voorbeeld nemen we in tabel Ш.1 in de eerste kolom (aantal) de vijfde rij, 
waaruit we horizontaal aflezen, dat bij 45 arthrodesen de stand in het frontale vlak 
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Tabel III.l. Overzicht van de hcupstand bij 137 heuparthrodesen. 
HEUPSTAND IN GRADEN 
Aantal 
3 
6 
10 
9 
45 
15 
15 
20 
14 
137 
FRONTALE VLAK 
Gemiddelde Mediaan 
abduktie 4.3 5 (3 - 5) 
nulstand 0 0 
adduktie 8.5 4.5 (3 - 25) 
abduküe 6.5 5(4-11) 
nulstand 0 0 
adduktie 8.9 5 (3 - 22) 
abduktie 12.5 8(5-30) 
nulstand 0 0 
adduktie 10.1 10(5-20) 
TRANSVERSALE VLAK 
Gemiddelde Mediaan 
endorotatie 8.7 5(5-16) 
endorotatie 5.7 5(3-10) 
endorotatie 5.7 5(3-15) 
nulstand 0 0 
nulstand 0 0 
nulstand 0 0 
exorotatie 11.1 10(5-25) 
exorotatie 11.1 9(3-28) 
exorotatie 10.6 5 (3-40) 
SAGITTALE VLAK 
Gemiddelde Mediaan 
graden 
32.0 32 (29 - 35) 
29.1 28(25-38) 
31.5 30(20-50) 
32.7 32(20-45) 
24.0 23 ( 0 - 50) 
29.6 28(10-50) 
37.4 35 (23 - 65) 
28.2 27(12-45) 
30.1 31(15-42) 
gemiddelde = rekenkundig gemiddelde van de verschillende standen in graden 
mediaan = middelste waarneming (de tussen haakjes geplaatste cijfers geven de uitersten die hierbij voorkomen) 
als in het transversale vlak overeenkomt met de neutrale as (0°), terwijl de gemid­
delde flexiehoek in het sagittale vlak 24° bedraagt met als uitersten 0° tot 50° Het 
blijkt ook dat in onze serie deze stand verreweg de grootste subgroep vertegenwoor­
digt 
Ш-В Bepaling van de validiteit na heuparthrodese 
1 Inleiding 
In deze paragraaf proberen wij entena te ontwikkelen aan de hand waarvan 
vast te stellen is welke de mate van validiteit van de patient is in relatie tot de ande­
re patiënten uit die groep Er is dus geen sprake van een poging tot het vaststellen 
van absolute criteria maar geprobeerd wordt patiënten te ordenen naar de mate van 
validiteit 
Deze criteria worden dan toegepast op de bevindingen van ons naonderzoek 
Daarnaast wordt behalve aan de validiteit respectievelijk invaliditeit van de patient, 
ook grote aandacht besteed aan de stand van de heuparthrodese, aan de functie van 
de lumbale wervelkolom, aan de functie van de mobiele heup en aan die van de 
homolaterale knie 
Een heuparthrodese voert uiteraard tot een gestoorde functie van het bewe-
gingsapparaat Hierdoor wordt de validiteit altijd negatief beïnvloed Wij wilden zo 
nauwkeurig mogelijk vaststellen welke de samenhang is tussen de heuparthrodese en 
de validiteit Een ankylose van het heupgewricht brengt altijd een abnormaal bewe-
gingspatroon in de naburige gewrichten met zich mee Hierdoor ontstaat een over-
matige belasting van die gewrichten Dit kan op zijn beurt weer aanleiding zijn tot 
een verminderd prestatievermogen van het bewegingsapparaat De validiteit wordt 
dan ook beïnvloed door symptomen zoals pijn, stijfheid, vermoeidheid, bewegings-
beperkmg en combinaties van deze symptomen 
Een zorgvuldige beoordeling van operatieve resultaten in de heupchirurgie is 
moeilijk, daar vele factoren het resultaat kunnen beïnvloeden Enkele van deze fac-
toren zijn de indicatie tot operatie, de motivatie van de patient, sociale omstandig-
heden, penode van observatie en de selectie van het patientenmatenaal In de lite-
ratuur vinden we verschillende beoordelingssystemen Judet en Judet (1952), 
Merle d'Aubigné (1954), Shepherd (1954), Stinchfield (1957), Larson (1963) en 
Andersson (1972) gebruikten bij de waardering voor arthroplastieken van het 
heupgewricht de volgende parameters pijn, de functie m de heup en het lopen 
In onze serie arthrodesen van het heupgewricht is in plaats van de functie in de 
heup de vahditeitsgraad genomen welke aan de hand van de hierna beschreven 
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criteria is opgesteld. 
Voor de bepaling van de validiteit zijn we in ons na-onderzoek als volgt te werk 
gegaan. 
2. Subjectieve gegevens volgens standaardprotocol 
Volgens een standaardprotocol werd een uitvoerige anamnese opgenomen (zie 
bijlage I). Alle relevante pre- en postoperatieve gegevens uit de status werden hier-
aan toegevoegd. 
Op grond van de aldus verkregen gegevens werden de pre- en postoperatieve 
toestand met elkaar vergeleken. Hierbij werd gelet op de volgende aspecten: 
1. Activiteiten Dagelijks Leven; verder aangeduid met A.D.L. 
2. De mogelijkheid tot beroepsuitoefening, verder aangeduid met werkcapaci-
teit. 
3. De aanwezigheid van pijnklachten. 
4. De röntgenologische gegevens van de lumbale wervelkolom, van het bekken 
en van de knie welke wijzen op arthrosis. 
Ten aanzien van het laatste punt dient te worden opgemerkt dat bij het na-
onderzoek nieuwe opnamen zijn gemaakt. Deze opnamen zijn vergeleken met de 
opnamen die in de status beschreven waren. Teneinde een mogelijkheid te hebben 
tot vergelijken met de homolaterale knie zijn bovendien opnamen van de heterolate-
rale knie gemaakt. Uiteraard is een zekere subjectiviteit bij het opstellen van de cri-
teria niet te vermijden. Daar wij slechts een relatieve meting van de validiteit nastre-
ven, zal deze subjectiviteit het toch mogelijk maken om conclusies te trekken. Deze 
zullen immers gericht zijn op een bepaling van de meest functionele stand van een 
heuparthrodese en op de keuze van de dan meest aangewezen techniek. 
Absolute validiteitsbepalingen zouden wel wenselijk zijn, bijvoorbeeld verzeke-
ringstechnisch, maar deze vallen buiten het bereik van ons onderzoek. 
3. Scoringstabellen voor bepaling van de validiteit na heuparthrodese 
We komen nu tot een bespreking van de afzonderlijke aspecten. 
3.1. Het alledaagse levenspatroon 
Voor wat betreft de A.D.L.-aspecten ontleedden we de validiteit in diverse be-
langrijke groepenfuncties. We stelden een zogenaamd (in)validiteitsprofiel samen 
met de volgende onderverdeling: 
1. dagelijkse persoonlijke handelingen 
2. recreatieve mogelijkheden 
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3 mogelijkheid 7ich te verplaatsen 
Bij de beoordeling van de validiteit, verdeeld naar deze categorieën stelden wij 
ons op het standpunt, dat de mate waarin men ten opzichte van de maatschappij 
zich als individu zelfstandig kan handhaven van doorslaggevende betekenis is 
In feite definieren we validiteit als de mate waarin dit het geval is Dit staat 
voor deze categorieën dus uitdrukkelijk los van de geschiktheid tot produktieve ar-
beid, welk aspect afzonderlijk werd bekeken 
De antwoorden op de in de anamnese gestelde vragen die betrekking hebben op 
de hier bedoelde aspecten werden nu vertaald in een score, uitgedrukt in een getals-
waardering Dit is op de volgende wijze systematisch gedaan De postoperatieve ver-
andering werd voor elk criterium afzonderlijk bepaald Voor elk onderdeel werd een 
waarderingsscore gegeven, dit komt overeen met de tussen haakjes geplaatste cijfers 
De postoperatieve waardering werd bepaald in relatie tot de preoperatieve toestand 
Dit werd als volgt bepaald 
ad 1 Dagelijkse persoonlijke handelingen 
Traplopen 
Geen probleem ( 0) 
Met moeite (- 1) 
Gaat met (- 3) 
Zitten op bank, lage stoel, respectievelijk toilet 
Zonder moeite ( 0) 
Met enige hinder (- 1) 
Slecht (- 3) 
Persoonlijke verzorging 
Baden Geen probleem ( 0) 
Met enige moeite (- 1) 
Met hulp van derden (- 3) 
Aankleden Geen probleem ( 0) 
Alleen problemen met kousen en schoenen (- 1) 
Met hulp van derden (- 3) 
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ad 2 Recreatieve mogelijkheden 
Wandelen 
Wandelafstand zonder pijn, meer dan 1500 meter ( 0) 
Wandelafstand minder dan 1500 meter (- 1) 
Kan niet wandelen ¿onder pijn (- 3) 
Kan in het geheel met buitenshuis wandelen (- 5) 
Recreatie 
Sporten actief mogelijk (+1) 
Niet meer mogelijk (- 1) 
Nooit gedaan ( 0) 
ad 3Mogelijkheid zich te verplaatsen 
Gebruik van stok, kruk tijdens het lopen 
Geen ( 0) 
Een stok (- 3) 
Twee stokken (- 5) 
Vervoersmogelijkheden 
Zelfstandig ( 0) 
Altijd op openbaar vervoer aangewezen (- 1) 
Altijd op hulp van derden aangewezen (- 3) 
3.2 De werkcapaciteit 
Op soortgelijke wijze wordt het validiteitsaspect van de mogelijkheid tot be-
roepsuitoefening enigermate geobjectiveerd 
Volledig mogelijk en beter dan voorheen (+2) 
Goed, omscholing was echter noodzakelijk (+1) 
Lichter of gedeeltelijk werk (-1) 
Niet meer tot werken in staat (- 3) 
Gepensioneerd ( 0) 
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3.3. De aanwezigheid van pijnklachten 
De bovenvermelde aspecten worden sterk beïnvloed door pijnervaring. Deze 
pijnklachten zijn apart beoordeeld aan de hand van de daardoor beperkende effec-
ten op de dagelijkse activiteiten van de patiènt. omdat zij in zekere mate een nadere 
objectivering van de veranderde validiteit betekenen. 
Ook hier werd een pijnscore vastgesteld, uitgedrukt in een getal. We onderschei-
den daarbij de volgende categorieën: volledig pijnvrij, verbeterd, gelijk gebleven en 
verslechterd. In onderstaande opsomming is de getalswaardering aangegeven: 
Geen pijn. ( 0) 
Duidelijke postoperatieve verbetering, echter nog lichte pijn, slechts periodiek 
optredend en zonder belemmering in werkactiviteit. (- 1) 
Matige pijn, leidende tot intermitterende perioden van werkverzuim. De toe-
stand is onveranderd ten opzichte van de preoperatieve periode. Analgetica 
zijn nodig. (- 3) 
Verslechtering en continue pijn waardoor werkzaamheden onmogelijk zijn. De 
pijn treedt ook op in rust. (- 5) 
3.4. De röntgenologische gegevens 
Na aldus de in hoofdzaak subjectieve aspecten van de validiteit zo goed moge-
lijk te hebben geformuleerd, worden nu de in hoofdzaak objectieve, te weten de 
röntgenologische aspecten, in het onderzoek betrokken. Deze aspecten zijn in eerste 
instantie als onafhankelijk van de subjectieve aspecten behandeld. Zoals echter zal 
blijken, correleren de röntgenologische bevindingen in hoge mate met de boven aan-
geduide subjectieve beoordelingscriteria. Dit zal ons uiteindelijk in staat stellen deze 
röntgenologische aspecten op te nemen in ons (in)validiteitsprofiel. Bij het na-on-
derzoek zijn bij alle patiënten röntgenopnamen van het bekken, de lumbale wervel-
kolom en van de knieën gemaakt. Preoperatieve opnamen van de wervelkolom en 
van de knieën waren niet in alle gevallen beschikbaar. Die van het bekken waren al-
tijd aanwezig. De aanwezige pre- en postoperatieve bevindingen werden met elkaar 
vergeleken ter beoordeling van: 
Het ossale aspect van de heuparthrodese. 
De aanwezigheid van, respectievelijk toename van degeneratieve veranderingen. 
De hierna volgende criteria werden als positief gekenschetst voor het aanwezig 
zijn van degeneratieve veranderingen. 
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3.4.1. Criteria voor de degeneratieve veranderingen van de lumbale wervelkolom 
Het aanwezig zijn van osteophyt-vorming aan de voorste randen van de wervel-
lichamen. 
Discusdegeneratie op één of meerdere niveaus; hieronder wordt verstaan: een 
duidelijke versmalling van de tussenwervelruimte en sclerosis ter hoogte van de 
dekplaten der wervellichamen. 
Pathologische veranderingen van de intervertebraal gewrichtjes: subluxatie, 
sclerotische randen en het samengaan met een zeer smalle gewrichtsspleet. 
3.4.2. Criteria voor de degeneratieve veranderingen van het contralaterale heupge-
wricht 
Behalve het ossale aspect in de heuparthrodese hebben wij in de context van 
het bewegingsapparaat aandacht besteed aan het mobiele, contralaterale heupge-
wricht. Speciaal werd gelet op: 
De gewrichtsspleet; een versmallingstendens van meer dan de helft van de nor-
male wordt als arthrotische verandering gewaardeerd als ook de volgende twee 
facetten aanwezig zijn : 
De aanwezigheid van subchondrale cysten en/of sclerose. 
Osteophyt-vorming. 
3.4.3. Criteria voor de degeneratieve veranderingen van het homolaterale kniege-
wricht 
Deze werden beoordeeld aan de hand van: 
Versmalling van de gewrichtsspleet; dit in vergelijking met het andere kniege-
wricht. 
Het samengaan van osteophyt-vorming aan de randen van femurcondyl en/of 
tibiaplateau. 
De aanwezigheid van subchondrale sclerose en/of cystevorming. 
Een gradering werd gemaakt naar de mate waarin de arthrosis zich röntgenolo-
gisch manifesteerde. Wanneer twee of alle kenmerken tegelijk aanwezig waren, werd 
dit aangeduid met arthrosistekenen van de lumbale wervelkolom. Indien slechts één 
van deze drie kenmerken van toepassing was, werd dit in een onderverdeling als 
lichte vorm van arthrosis van de lumbale wervelkolom geclassificeerd. In onder-
staand overzicht is dit als volgt weergegeven. 
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Geen arthrosis Lichte vorm Arthrosis 
- 1 
- 1 
- 1 
- 3 
- 3 
- 3 
Lumbale wervelkolom О 
Contralaterale heup О 
Homolaterale knie О 
4 Scoringstabel voor de algehele validiteit 
Op de nu beschreven wijze kan voor ieder van de entena een totaalscore wor­
den opgemaakt die past in intervallen zoals aangegeven in onderstaand overzicht 
A D L Werk Pijn Ro-aspect 
- 1 9 , + 1 - 3 , + 2 -5,0 -9,0 
Vooruitlopend op de te geven verantwoording hebben wij deze vahditeitsgraad 
bepaald door de deelscores bij elkaar op te tellen tot een totaalscore Op grond van 
deze totaalscore kwamen wij dan tot een indeling in drie categorieën Viel de totaal-
score in het interval [- 8,2] dan werd het operatieresultaat met 'goed' aangemerkt, 
viel het in [- 18, - 9) dan als 'acceptabel' en was de score < - 18 dan werd het ope-
raticresultaat als 'slecht' gekenschetst Ten en ander is nader uitgewerkt in de vol-
gende tabel 
Tabel III 2 Onderveidchng van de validiteit bij totaalscore 
Goed Acceptabel Slecht 
Pijn 
ADL 
Ro 
Werk 
0 , -1 
0 , -5 
0 , - 2 
+ 2,0 
- 1 
- 5 , - 1 2 
- 2 , - 4 
-1 
- 3 , - 5 
- 1 2 , - 1 9 
- 5 , - 9 
- 3 
+ 2 , - 8 - 9 , - 1 8 < - 1 8 
III-C Methode van statistische bewerking van het materiaal 
De statistische bewerking van het materiaal heeft als volgt plaatsgevonden De 
waarnemingen zijn gecodeerd en in tabellen weergegeven Voor het verkrijgen van 
een indruk van het verband tussen twee variabelen kon in de meeste gevallen wor-
den volstaan met een vermelding van de grootte van chi-kwadraat en de kans dat 
een chi-kwadraat van een bepaalde grootte bij toeval tot stand komt Deze kans 
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wordt met 'ρ' aangeduid 'χ2 = 15 000,ρ< 05' betekent bijvoobeeld de kans dat 
chi-kwadraat bij toeval een grootte van 15 000 bereikt, is kleiner dan 5% Wanneer 
een dergelijke kans op toeval te verwaarlozen klein is (5% is een gangbare doch 
uiteraard arbitraire norm), zegt men gewoonlijk dat het verband significant is 
Chi-kwadraat (χ 2 ) is een grootheid die het verschil tot uitdrukking brengt tus­
sen celwaarden in een frequentieverdeling en de meest waarschijnlijke celwaarden 
bij dezelfde randtotalen, wanneer deze celwaarden volgens toeval tot stand zouden 
komen Wanneer een frequentieverdeling zeer sterk overeenkomt met de meest 
waarschijnlijke toevalsverdeling, is chi-kwadraat zeer klem, naarmate de gevonden 
verdeling meer afwijkt van de meest waarschijnlijke toevalsverdeling, neemt ook chi-
kwadraat in grootte toe en wordt de kans dat deze chi-kwadraat bij toeval tot stand 
komt kleiner 
Van een waarde van chi-kwadraat kan verder worden bepaald, hoe groot de 
kans is dat deze waarde door toeval tot stand is gekomen Is deze kans klein dan 
valt het niet aan te nemen, dat er toeval in het spel is en wordt een systematisch 
verband aannemelijk Bij elke tabel wordt zowel de grootte van chi-kwadraat ver­
meld als de bijbehorende toevalskans 
In sommige gevallen is het daarnaast zinvol het verband tussen twee variabelen 
uit te drukken met behulp van een associatiemaat die de intensiteit van het verband 
aangeeft (Chi-kwadraat kan daar overigens ook voor worden gebruikt) Omdat het 
in dit geval uitsluitend ging om het verband tussen twee ordinale variabelen, of tus­
sen een ordinale en een nominale variabele, is gekozen voor respectievelijk gamma 
en théta Deze associatiematen brengen tot uitdrukking, m welke mate het verschil 
tussen een gevonden verdeling en de meest waarschijnlijke toevalsverdeling bij de-
zelfde randtotalen een monotoon karakter heeft, deze twee associatiematen hebben 
beide als maximum plus of min één 
Per tabel worden steeds percentages vermeld bij celwaarden, meestal over de 
rijen, waarbij het rijtotaal tot 100% sommeert Door de percentages in de kolom-
men te vergelijken krijgt men dan een indruk van de richtmg van een afwijking, met 
name wanneer men de percentages in een bepaalde kolom vergelijkt met het percen-
tage dat het kolomtotaal is van het totaal Wanneer alle percentages in een kolom 
(uitgedrukt als een proportie van het rijtotaal) onderling gelijk zijn, zijn zij tevens 
alle gelijk aan het percentage dat het kolomtotaal is van het totaal, en hebben we te 
maken met de meest waarschijnlijke toevalsverdeling bij deze randtotalen. Er is dan 
geen verband Chi-kwadraat is gelijk aan nul, evenals gamma of théta 
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HOOFDSTUK IV 
RESULTATEN MET BETREKKING TOT VALIDITEIT 
EN ALGEHEEL FUNKTIONEREN 
IV-1. Inleiding - samenhang tussen de beoordelingscriteria 
In hoofdstuk III zijn wij er van uitgegaan dat de verschillende beoordelmgsei-
sen, zoals die daar onderscheiden zijn, tesamen een validiteitscntenum vormen. Dit 
houdt in dat tussen de verschillende entena een duidelijke correlatie moet bestaan, 
wd deze werkwijze zinvol zijn. In dit hoofdstuk zullen wij door toepassing van de 
criteria op de resultaten van het na-onderzoek aantonen dat deze onderlmge samen­
hang inderdaad bestaat. Tevens zullen wij onderzoeken in hoeverre de door ons 
vastgestelde validiteit leidt tot tevredenheid van de patient over de uitgevoerde 
heuparthrodese. 
IV-2. Bestudering van de aspecten die de tevredenheid van de patient bepalen 
Met tevredenheid wordt hier uitsluitend het oordeel van de patient bedoeld. 
Dit onderdeel van het onderzoek is uitgevoerd om vast te stellen of het door ons ge­
hanteerde validiteitscntenum overeenkomt met de mate waarm de patient de heup­
arthrodese als geslaagd ervaart. Tenslotte is het welbevinden van de patient vijf of 
meer jaren na de uitgevoerde heuparthrodese een belangrijke maatstaf voor de be­
oordeling van de kwaliteit van deze operatieve ingreep. 
De patient had bij de beantwoording van de vraag naar zijn tevredenheid over 
de operatie, de keuze tussen de kwalificaties 'zeer tevreden', 'matig tevreden' en 
'met tevreden' In tabel IV-1 is de verdeling vermeld over de mate van validiteit (uit­
gedrukt in de kwalificaties 'goed', 'acceptabel' en 'slecht', zoals aangegeven in 
hoofdstuk III) en de mate van tevredenheid. Tevens worden vermeld de waarde van 
χ
2
 voor deze verdeling, de bijbehorende p-waarde en de waarde van de associatie­
maat gamma. Er moge aan worden herinnerd, dat naarmate χ 2 meer afwijkt van 
nul, de verdeling meer afwijkt van de meest waarschijnlijke toevalsverdeling bij de­
zelfde randtotalen. De kans dat een χ 2 van een bepaalde grootte afkomstig is van 
een (minder waarschijnlijke dan de waarschijnlijkste, doch mogelijke) toevalsverde-
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ling wordt in de p-waarde uitgedrukt. Gamma tenslotte, is een maat voor de mono­
tonie van de afwijkingen tussen feitelijk gevonden frequenties en de meest waar­
schijnlijke toevalsfrequenties bij dezelfde randtotalen. Komt een gevonden ver­
deling precies overeen met de meest waarschijnlijke toevalsverdeling, dan is de waar­
de van zowel χ2 als gamma uiteraard nul. 
Tabel IV-1. De tevredenheid over de operatie en validiteit. 
Validiteit na 
operatie 
Goed 
Acceptabel 
Slecht 
Zeer tevreden 
43(84.3%) 
29(59.2%) 
3 ( 8.1%) 
75(54.7%) 
Matig tevreden 
6(11.8%) 
13(26.5%) 
16(43.2%) 
35(25.5%) 
Niet tevreden 
2 ( 3.9%) 
7(14.3%) 
18(48.6%) 
27(19.7%) 
Totaal (100%) 
51 
49 
37 
137 
χ
2
 = 60.286; ρ < . 001; G = .77 
Beschouwing van tabel IV-1 leert dat van degenen van wie na de operatie de va­
liditeit geheel is hersteld, een grote meerderheid zeer tevreden is, ruim 10% matig 
tevreden en minder dan 4 % niet tevreden. De groep welke 'slecht' valide genoemd is 
vertoont in grote lijnen het spiegelbeeld hiervan: minder dan 10% zeer tevreden, 
ruim 40 % matig tevreden en bijna de helft niet tevreden ; deze verdeling is wat min­
der extreem dan in de groep 'goed'. Een en ander vindt zijn afspiegeling in een hoge 
χ
2
-waarde en een hoge waarde van gamma. Nog interessanter (en overigens ook 
sprekender) wordt het beeld wanneer we in plaats van de mate van validiteit de ver­
andering van de validiteit relateren aan de tevredenheid. Het desbetreffende cijfer­
materiaal wordt in tabel IV-2 vermeld. 
Tabel IV-2. De tevredenheid over de operatie en validiteitsverandering. 
Validiteit na 
operatie 
Toegenomen 
Gelijk 
Verminderd 
Zeer tevreden 
73(73.0%) 
2 ( 6.9 l) 
0 ( 0.0%) 
75 (54.7 %) 
Matig tevreden 
23(23.0%) 
10(34.5%) 
2(25.0%) 
35(25.5%) 
Niet tevreden 
4 ( 4.0%) 
17(58.6%) 
6(75.0%) 
27(19.7%) 
Totaal (100%) 
100 
29 
8 
137 
χ
2
 = 75.656; ρ <.001; G = .92 
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Van degenen van wie de validiteit is toegenomen blijkt bijna driekwart zeer te-
vreden, bijna eenkwart matig tevreden en minder dan 5 %, niet tevreden te zijn. De 
patiënten met verminderde validiteit vertonen het spiegelbeeld hiervan. De sterkte 
van het verband komt tot uitdrukking in een zeer hoge waarde van gamma. Op 
grond van deze resultaten mogen wij stellen dat de mate van samenhang tussen ons 
begrip validiteit en de tevredenheid van de patient zo sterk is dat het oordeel van de 
patient eveneens een bruikbaar criterium vormt voor de beoordeling van de arthro-
dese van het heupgewricht. 
Bovendien hebben wij nog eventuele samenhangen tussen tevredenheid van de 
patiënt en parameters als leeftijd, geslacht, follow-up tijd, werkhervatting en post-
operatieve pijnklachten onderzocht. 
Ook de onderlinge relaties tussen werkhervatting, leeftijd en de samenhang 
tussen het operatieresultaat (in de zin van ossale doorbouw in de arthrodese) en 
pijnklachten hebben wij beschouwd. Hierbij wordt tevens aandacht besteed aan de 
aard van het werk zowel pre- als postoperatief. 
Zoals uit de tabellen IV-3 en IV-4 blijkt, heeft noch de leeftijd bij na-onder-
zoek, noch het geslacht invloed op de mate van tevredenheid. 
Tabel Г -3. De tevredenheid over de operatie en leeftijd bij na-onderzoek. 
Leeftijd bij 
na-onderzoek 
t/m 29 jaar 
30-39 jaar 
40 - 49 jaar 
50-59 jaar 
60 - 69 jaar 
70 jr. en ouder 
Zeer tevreden 
6(75.0%) 
12(57.1%) 
13(61.9%) 
8(34.8%) 
23(54.8%) 
13(59.1%) 
75(54.7%) 
Matig tevreden 
2(25.0%) 
3(14.3%) 
4(19.9%) 
9(39.1%) 
11(26.2%) 
6 (27.3 %) 
35(25.5%) 
Niet tevreden 
0 ( 0.0%) 
6(28.6%) 
4(19.9%) 
6(26.1%) 
8(19.0%) 
3(13.6%) 
27(19.7%) 
Totaal (100%) 
8 
21 
21 
23 
42 
22 
137 
χ
2
 = 10.623; geen verband 
Tabel IV-4. De tevredenheid over de operatie en geslacht. 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
Zeer tevreden 
29 (58.0 %) 
46 (52.9 %) 
75 (54.7 %) 
Matig tevreden 
10(20.0%) 
25 (28.7 %) 
35 (25.5 %) 
Niet tevreden 
11 (22.0 %) 
16(18.4%) 
27(19.7%) 
Totaal (100%) 
50 
87 
137 
χ
2
 = 1.342; geen verband 
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Uit tabel IV-5 kan verder worden geconcludeerd dat er tussen de follow-up tijd 
en de tevredenheid van de patiënt over het operatieresultaat evenmin een verband 
bestaat. 
Tabel IV-5; De tevredenheid over de operatie en de follow-up tijd. 
Follow-up tijd 
Gr. 1: t/m 7 jr. 
Gr. 2: 8-10 jr. 
Gr.3: 11-13 jr. 
Gr. 4: 14- 16 jr. 
Gr. 5: 17-25 jr. 
Gr. 6: > 26 jaar 
Zeer tevreden 
7(43.8%) 
20 (64.5 %) 
27(61.4%) 
8(50.0%) 
6(35.3%) 
7 (53.8 %) 
75 (54.7 %) 
Matig tevreden 
5(31.3%) 
5(16.1%) 
12(27.3%) 
2(12.5%) 
7(41.2%) 
4 (30.8 %) 
35(25.5%) 
Niet tevreden 
4 (25.0 %) 
6(19.4%) 
5(11.4%) 
6 (37.5 %) 
4 (23.5 %) 
2(15.4%) 
27(19.7%) 
Totaal (100%) 
16 
31 
44 
16 
17 
13 
137 
χ
2
 = 11.266; geen verband 
Г -3. Bestudering van de aspecten die de validiteit van de patiënt bepalen 
Het volgende punt van onderzoek betreft het eventuele verband tussen validi-
teit en toename van validiteit enerzijds en leeftijd en geslacht van de patiënt ander-
zijds. In de tabellen IV-6, IV-7 en IV-8 wordt het cijfermateriaal vermeld dat hier-
op betrekking heeft. 
Tabel IV-6. De validiteit na operatie en leeftijd bij na-onderzoek. 
Leeftijd bij 
na-onderzoek 
t/m 29 jaar 
30-39 jaar 
40-49 jaar 
50-59 jaar 
60-69 jaar 
70 jr. en ouder 
'Goed" 
7 (87.5 %) 
15(71.4%) 
10(47.6%) 
8(34.8%) 
9 ( 2 1 . 4 « 
2( 9 . 1 « 
51(37.2%) 
'Acceptabel' 
0( 0.0%) 
1( 4.8%) 
6(28.6%) 
8 (34.8 %) 
21(50.0%) 
13(59.1%) 
49(35.8%) 
'Slecht' 
1(12.5%) 
5(23.8%) 
5(23.8%) 
7 ( 3 0 . 4 « 
12(28.6%) 
7(31.8%) 
37(27.0%) 
Totaal (100%) 
8 
21 
21 
23 
42 
22 
137 
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Tabel IV-7. De validiteit na operatie en geslacht. 
Validiteit 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
'Goed' 
25(50.0%) 
26(29.0%) 
51(37.2%) 
'Acceptabel' 
8(16.0%) 
41(47.1%) 
49(35.8%) 
'Slecht' 
17(34.0%) 
20(23.0%) 
37(27.0%) 
Totaal (100%) 
50 
87 
137 
Tabel IV-8. Validiteitsverandering na operatie ten opzichte van preoperatieve situa­
tie en geslacht. 
Validiteit na operatie 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
Toegenomen 
39(78.0%) 
61(70.9%) 
100(73.5%) 
Gelijk 
8(16.0%) 
21(24.4%) 
29(21.3%) 
Verminderd 
3(6.0%) 
5(5.7%) 
8(5.1%) 
Totaal (100%) 
50 
87 
137 
χ
2
 = 1.420; geen verband 
Tussen validiteit na operatie en leeftijd bij het na-onderzoek bestaat een duide­
lijk verband (zie tabel IV-6). Volledig herstel van de validiteit treedt in de leeftijds­
groep onder de 30 jaar op in bijna 90% van de gevallen. Dit percentage daalt gelei­
delijk en monotoon tot beneden 10 in de oudste leeftijdsgroep. Een hieraan tegen­
gestelde ontwikkeling valt waar te nemen in de validiteitsklasse 'acceptabel'; dat het 
verband desondanks in de tabel als geheel niet zeer sterk is (zoals blijkt uit de lage 
waarde van gamma), wordt veroorzaakt door de validiteitsklasse 'slecht'. De ver­
schillende leeftijdscategorieën zijn over deze klasse vrij gelijkmatig verdeeld. 
Tussen validiteit na operatie en geslacht kan eveneens een verband worden aan-
getoond (zie tabel IV-7). Van de mannen herkrijgt de helft volledige validiteit en 
van de vrouwen ongeveer een derde; eenzelfde tendens doet zich voor in de groep 
die 'slecht' valide werd gekwalificeerd: een derde van de mannen en een kwart van 
de vrouwen. Het beeld wordt gecompleteerd door de validiteitsklasse 'acceptabel'. 
van de vrouwen behoort ongeveer de helft hiertoe, van de mannen slechts éénzesde. 
Dit beeld is grillig. Kort samengevat komt het er op neer dat de mannen zowel in 
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de klasse 'goed' als de klasse 'slecht' oververtegenwoordigd zijn, en de vrouwen in 
de klasse 'acceptabel'. 
Het toenemen, gelijk blijven en verminderen van validiteit in vergelijking met 
de toestand van vóór de operatie is gelijkmatig verdeeld over mannen en vrouwen 
(zie tabel IV-8); met andere woorden: het geslacht hangt niet samen met validiteits-
toename. 
Een volgend punt van onderzoek betreft de vraag of verschillen in validiteit ge-
constateerd kunnen worden voor unilaterale en bilaterale coxarthrosis. 
Tabel IV-9. Validiteit na operatie en coxarthrosis. 
Coxarthrosis 
Unilateraal 
Bilateraal 
'Goed' 
49(45.3%) 
2( 6.6%) 
51(37.2%) 
Validiteit 
'Acceptabel' 
34(32.1%) 
15(50.0%) 
49(35.8%) 
'Slecht' 
24(22.6%) 
13(46.4%) 
37(27.0%) 
Totaal (100%) 
107 
30 
137 
x2 = 17.484; ρ <.001; G = .56 
Van de unilaterale gevallen komt bijna de helft voor in de klasse van volledig 
herstelde validiteit, tegen slechts 7 % van de patiënten bij wie preoperatief een bila-
terale coxarthrosis werd vastgesteld. 
Voor de twee overige validiteitsklassen is het beeld hieraan tegengesteld; daar is 
het relatieve aandeel van de bilaterale gevallen groter dan dat van de unilaterale. 
Hieruit kan geconcludeerd worden dat een bilaterale coxarthrosis een veel 
slechtere uitgangspositie voor herstel van de validiteit is dan een unilaterale. Dit 
wordt bevestigd door de invloed die de aard van de coxarthrosis heeft op de werk-
hervatting (zie tabel IV-10). 
IV-4. Bestudering van de aspecten die de werkcapaciteit van de patiënt met een 
heuparthrodese bepalen 
Tabel IV-10. Werkhervatting na operatie en de preoperatieve toestand. 
Coxarthrosis 
unilateraal 
bilateraal 
Werk hervat 
87(81.3%) 
13(43.3%) 
100(73.0%) 
Werk niet hervat 
20 
17 
37 
Totaal (100%) 
107 
30 
137 
χ
2
 = 15.691; ρ <.001 
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Men dient hierbij te bedenken dat werkhervatting na heuparthrodese niet alleen 
afhangt van de aard van het werk, maar ook van leeftijd, algehele gezondheid en so-
ciale aspecten Ook speelt een aetiologische factor hierbij een rol Wanneer er bij 
operatie tot heuparthrodese sprake is van een bilaterale coxarthrosis, is de prognose 
voor werkhervatting duidelijk ongunstiger dan bij een unilaterale coxarthrosis In 
deze laatste groep (van 107 patiënten) hervatte meer dan 80 % zijn of haar werk, 
terwijl dit percentage in de groep van de bilaterale coxarthrosis (30 patiënten) be-
duidend lager ligt ongeveer 40 % Dit verschil is van statistische betekenis 
Tussen geslacht en werkhervatting kan een samenhang worden aangetoond in 
die zin, dat van de mannen ongeveer 60 % het werk geheel hervat heeft, en van de 
vrouwen 40% (zie tabel IV-11) 
Een/elfde tendens doet zich voor in de groep die het werk niet heeft hervat 
ongeveer 40 % van de mannen tegen 20 % van de vrouwen De vrouwen daarentegen 
zijn met 42% vertegenwoordigd in de groep die het werk gedeeltelijk heeft hervat, 
terwijl het relatieve aandeel van de mannen daar minder dan 5% bedraagt Dit beeld 
komt overeen met de tendens die naar aanleiding van tabel IV-7 werd geformuleerd 
met betrekking tot het verband tussen sexe en validiteit Het is een voor de hand 
liggende overeenkomst, omdat de mate van validiteit na operatie uiteraard bepalend 
is voor de vraag of het werk hervat kan worden Dit heeft tot gevolg dat een groep 
die in de klasse van de validiteit is oververtegenwoordigd (de mannen in het geval 
van tabel IV 7) ook oververtegenwoordigd moet zijn in de klasse van de hervatters 
van het werk Omgekeerd moeten degenen waarvan de validiteit slecht is (gewor-
den), wat in tabel IV-7 eveneens karakteristiek is voor de mannen, ook de grootste 
bijdrage leveren aan de groep die het werk niet hervat 
Tabel [V-1I Werkhervattingen geslacht 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
Werk geheel 
hervat 
29(58 0 « 
33 (39 8 %) 
62 (45 3 %) 
Werk gedeelte-
lijk hervat 
2( 4 0%) 
36 (42 2 %) 
38(27 8%) 
Werk met 
hervat 
19(380%) 
18(20 5%) 
37(27 0%) 
Totaal (100%) 
50 
87 
137 
Tussen werkhervatting en leeftijd bij operatie bestaat een verband dat enkele 
gnlhgheden vertoont (zie tabel IV-12) Toch dnngt zich de indruk op dat er een 
61 
tendens bestaat, dat het aandeel dat e!k van de leeftijdscategorieën levert aan de 
groep die het werk geheel heeft hervat, sterk afneemt naarmate de leeftijd hoger is: 
85 % van de patiënten onder de 20 jaar heeft het werk geheel hervat, tegen slechts 
12 Ζ van hen die 60 jaar of ouder zijn. Het relatieve aandeel van de groep die het 
werk gedeeltelijk heeft hervat, stijgt daarentegen sterk naarmate de leeftijd hoger 
wordt: van 5 Ζ bij de patiënten onder de 20 jaar tot 65 Ζ bij de 60-jarigen en ouder. 
Dat het verband desondanks niet zeer sterk is, wordt veroorzaakt door het niet 
monotone verloop van de percentages voor de groepen die het werk geheel of ge­
deeltelijk hebben hervat, terwijl bovendien binnen de groep die het werk niet heeft 
hervat, het proportionele aandeel naar de middelste leeftijdscategorieën oploopt om 
daarna weer te dalen naarmate de leeftijd hoger wordt. Dit alles mist zijn uitwerking 
op de grootte van gamma uiteraard niet; deze grootheid brengt immers de monoto-
nie in de afwijkingen tot uitdrukking, en daalt derhalve, zodra deze monotonie ver-
stoord wordt, zoals in tabel Г -12 het geval is. 
Tabel Г -12. Werkhervatting en leeftijd bij operatie. 
Leeftijd bij 
operatie 
t/m 19 jaar 
20-29 jaar 
30-39 jaar 
40-49 jaar 
50-59 jaar 
60 jr. en ouder 
Werk geheel 
hervat 
17(85.0%) 
17(73.9%) 
9(42.9%) 
4 (23.5 Z) 
13(37.1 Z) 
2(11.8%) 
62 (46.6 ö 
Werk gedeelte-
lijk hervat 
1 ( 5.0%) 
2 ( 8.7 %) 
4(19.0%) 
8 (44.2 %) 
12(34.3%) 
11 (64.7 %) 
38 (27.8 &) 
Werk niet 
hervat 
2(10.0%) 
4(17.4%) 
8 (38.1 %) 
6(35.3%) 
12(32.4%) 
5 (28.0 %) 
37 (27.0 %) 
Totaal (100%) 
20 
23 
21 
18 
37 
18 
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Tenslotte blijkt uit tabel IV-13 dat een grotere tevredenheid over de operatie 
samengaat met een toenemende mate van werkhervatting. Van de groep die het 
werk geheel heeft hervat, is circa 90% zeer tevreden, 8 % matig tevreden en een zeer 
geringe rest niet tevreden; in de groep die het werk niet heeft hervat luiden deze 
percentages achtereenvolgens bij benadering: 20, 30 en 50. De afwijkingen hebben 
bovendien een duidelijk monotoon karakter. 
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Tabel IV-13. Werkhervatting en tevredenheid over operatie. 
Werk geheel 
hervat 
Werk gedeelte-
lijk hervat 
Werk niet hervat 
Zeer tevreden 
55 (88.7 Z) 
13(34.2?) 
7(18.9?) 
75 (54.9 %) 
Matig tevreden 
5 ( 8.1 Z) 
19(50.0?) 
11 (29.7 %) 
35 (26.3 %) 
Niet tevreden 
2( 3.2%) 
6(15.8?) 
19(51.4?) 
27(19.6?) 
Totaal (100?) 
62 
38 
37 
137 
Een zekere mate van objectivering van validiteit kan worden bereikt, door de 
werkhervatting in relatie met de aard van het werk te beschouwen (zie tabel IV-14). 
Bij een ernstig pijnlijk heuplijden zal enige vorm van chirurgische interventie 
nodig zijn wil de patiënt kans maken zijn normale werkzaamheden te kunnen her-
vatten. 
In ons onderzoek is gebruik gemaakt van de indeling zoals Gudmundssen 
(1972) die heeft toegepast voor verschillende zwaarte van werkzaamheden. 
Zwaar werk: bouwvakker, agrariër, ongeschoold arbeider, huisvrouw, die te-
vens werkzaamheden buiten het gezin verricht. 
Matig zwaar werk: volledige huishouding in groot gezin, slager, bakker,loodgieter, 
électricien, enz. 
Licht werk: kleine huishouding met extra hulp, leraar, ambtenaar, secretaresse. 
Zeer licht werk: part-time job, gepensioneerden. 
Tabel IV-14. De aard van het werk voor en na operatie. 
Zwaar 
Matig 
Licht 
Zeer licht 
Totaal 
Werk vóór 
operatie 
30 
17 
66 
24 
137 
waarvan na operatie 
Zwaar 
8 
-
-
-
8 
Matig 
14 
11 
9 
-
34 
Licht 
6 
3 
48 
1 
58 
Zeer licht 
1 
-
4 
4 
9 
Geen 
1 
3 
5 
19 
28 
63 
64 Patiënten waren ten tijde van het na-onderzoek 60 jaar of ouder en de 11 
mannen hieronder hadden ofwel vervroegd pensioen bij operatie, of verkregen dit 
in aansluiting op de postoperatieve revalidatie. De grote groep van 53 vrouwen in 
deze leeftijdsgroep deed over het algemeen licht huishoudelijk werk en de werkca-
paciteit was na de operatie verbeterd of geheel hersteld. Van de 100 patiënten die 
bij het na-onderzoek nog een volledige dagtaak verrichtten, deden 62 van hen nog 
hetzelfde werk als vóór de operatie (8 zwaar, 6 matig, 48 licht werk), terwijl voor 
11 patiënten omscholing nodig was en 27 een lichtere dagtaak hadden genomen. 
Een en ander is samengevat in tabel IV-14. 
Invloed op de arbeidsongeschiktheid werd vooral bepaald door de beperkende 
factoren die optreden na een heuparthrodese : 
1. Belastbaarheid : Staan, dragen van zware lasten, gebruik van ladders - trappen, 
afleggen van grote afstanden, in het algemeen die functies die 
de statische belasting der onderste extremiteiten doen toene-
men. 
2. Beweeglijkheid: Hurken en opkomen, bukken, knielen, kruipen en in het alge-
meen die functies die een normale beweeglijkheid van de ge-
wrichten gewenst doen zijn. 
3. Behendigheid: Het snel verplaatsen, kruipen in nauwe ruimten, hurken, gaan 
op ladders en hooggelegen plaatsen en in het algemeen die 
functies die een snelle aanpassing en wendbaarheid vereisen. 
Г -5. Relatie tussen pijnklachten en andere aspecten 
Voor de relatie tussen tevredenheid over de operatie en de postoperatieve pijn­
klachten hebben we de pijnschaal gehanteerd die werd behandeld in hoofdstuk IH-
B.3. 
Er bestaat een sterke samenhang tussen de intensiteit van pijnklachten en tevre­
denheid over de operatie (zie tabel IV-15). Van de groep die geen pijnklachten heeft 
is 90% zeer tevreden en de overige 10% matig tevreden. Met enkele onregelmatighe­
den ontwikkelt het beeld zich tot 95% zeer tevreden, 14% matig tevreden en 76% 
niet tevreden in de groep met continue pijnklachten. 
Uit tabel IV-16 blijkt vervolgens dat het geslacht bij de pijnklachten geen rol 
speelt: de verschillende soorten pijnklachten zijn over mannen en vrouwen volgens 
toeval verdeeld. 
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Tabel IV-15. Tevredenheid over operatie en pijnklachten. 
Pijnklachten Zeer tevreden Matig tevreden Niet tevreden Totaal (100%) 
Geen (graad 0) 
Licht (graad 1) 
Matig (graad 3) 
45 (90.0 %) 
27 (64.3 %) 
1( 4.2%) 
Continu (graad 5) 2( 9.5%) 
75 (54.7 %) 
5(10.0%) 
14(33.3%) 
13(54.2%) 
3(14.3%) 
0 ( 0.0 %) 
1 ( 2.4 %) 
10(41.7%) 
16(76.2%) 
35(25.5%) 
109.409; ρ < .001;G = .87 
27(19.7%) 
50 
42 
24 
21 
137 
Tabel IV-16. Geslacht en pijnklachten. 
Pijnklachten Mannen Vrouwen Totaal (100%) 
Geen (graad 0) 
Licht (graad 1) 
Matig (graad 3) 
21(42.0%) 
14(33.3%) 
6(25.0%) 
Continu (graad 5) 9 (42.9 %) 
29 
28 
18 
12 
50 (36.5 %) 87 
χ
2
 = 2.634; geen verband 
50 
42 
24 
21 
137 
Wel is er een duidelijke samenhang tussen operatieresultaat (in de zin van ossale 
doorbouw in de arthrodese) en pijnklachten. Van de groep die geen pijnklachten 
heeft is in vrijwel alle gevallen de operatie gelukt; slechts in een enkel geval gaat af­
wezigheid van ossale doorbouw en afwezigheid van pijn samen. Er vindt een geleide­
lijke verschuiving plaats in deze fracties, wanneer de pijnklachten toenemen. In de 
groep die continu pijnklachten heeft, is in 62% van de gevallen de operatie in tech­
nisch opzicht gelukt, en in 38% van de gevallen mislukt (zie tabel IV-17). 
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Tabel IV-17 Het direkte operatieresultaat en pijnklachten 
Pijnklachten 
Geen (graad 0) 
Licht (graad 1) 
Matig (graad 3) 
Continu (graad 5) 
Operatie gelukt 
48 (96 0 Z) 
39 (92 9 Z) 
21(87 5%) 
13(619%) 
121(88 3%) 
Operatie niet gelukt 
2( 40%) 
3 ( 7 1 » 
3(12 5%) 
8 (38 1 %) 
16(117%) 
χ
2 = 14 368, OOK ρ < 005, G = 63 
Totaal (100?) 
50 
42 
24 
21 
137 
IV-6 Samenvatting 
Het door ons samengestelde vahditeitsbegrip is een bruikbaar criterium geble­
ken wanneer we dit relateren aan het oordeel van de patient over het operatieresul­
taat Er blijkt voldoende samenhang te bestaan tussen de groep die zeer tevreden is 
en bij wie ook een hoge invahditeitscore werd geconstateerd (zie tabel IV-1) Er is 
duidelijk een overigens voor de hand liggend verband tussen een hoge validiteitsco-
re en de leeftijd bij na onderzoek (zie tabel IV 6) In de jeugdige groepen bestaat 
een grote kans op volledig herstel van de validiteit Minder voor de hand liggend is 
een verklaring voor het geconstateerde verband met het geslacht Hier spelen ver­
moedelijk een aantal storende omstandigheden een belangrijke rol In de eerste 
plaats zijn de groepen mannen en vrouwen in sociaal opzicht met zonder meer ver­
gelijkbaar Zouden we deze relatie verantwoord willen onderzoeken dan moeten we 
beschikken over groepen die in sociaal opzicht met elkaar vergelijkbaar zijn De gro­
te groep huisvrouwen met hun bijzondere werkomstandigheden is dan ook ons in­
ziens de diepere oorzaak van het geconstateerde verschil Deze zelfde inhomogem-
teit zien wij als oorzaak voor het geconstateerde verschil bij werkhervatting, terwijl 
de oorzaak van de duidelijke relatie tussen leeftijd en werkhervatting weer voor de 
hand ligt De relatie tussen werkhervatting en tevredenheid over de operatie is inte­
ressant Blijkbaar speelt in het eigen oordeel over het resultaat van de ondergane 
operatie de omstandigheid dat het werk kon worden hervat een belangrijke rol, als­
ook het wel of niet hebben van pijnklachten 
De follow-up periode blijkt geen invloed te hebben op het oordeel van de pa­
tient over het operatieresultaat (zie tabel IV-5) Ook na een lange periode kon met 
worden aangetoond dat de handicap van een stijve heup het operatie resultaat op de 
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lange duur nadelig heeft beïnvloed. Er ontstaat blijkbaar een stationaire toestand 
met een stabiel resultaat. 
Samenvattend kunnen wij stellen dat de validiteit van de patiënt in het alge-
meen door de heuparthrodese verbetert. De verbetering is des te sprekender wan-
neer de operatie op jeugdige leeftijd wordt uitgevoerd en wanneer het gaat om een 
unilaterale heupaandoening. 
67 
HOOFDSTUK V 
RESULTATEN MET BETREKKING TOT DE FUNKTIE 
VAN DE AANGRENZENDE BEWEGINGSCENTRA 
V-A. De invloed van de heuparthrodese op de rag 
V-A. 1. Inleiding 
In dit hoofdstuk behandelen wij achtereenvolgens de invloed van de arthrodese 
van de heup op de rug, de contralaterale heup en de homolaterale knie We hebben 
ons bewust beperkt tot de onmiddellijke bewegingscentra van de kmetische keten 
Invloed op de verder afgelegen gewrichten is uiteraard wel aanwezig, doch is van 
veel minder betekenis voor de compensatoire beweeglijkheid Hierdoor zal dan ook 
de invloed van de arthrodese op deze gewrichten van genngere betekenis zijn dan 
die op de naaste gewrichten 
In de komende dne paragrafen zullen we afzonderlijk de relatie nagaan welke 
er bestaat tussen de heuparthrodese en de invloed ervan op de lumbale wervelko-
lom, het contralaterale heupgewricht en het homolaterale kniegewricht 
De compensatoire beweeglijkheid van de lumbale wervelkolom in voor- en 
achterwaartse richting is een primaire vereiste voor het uitvoeren van een heupar-
throdese Ahlback en Lindahl (1964, 1965, 1966) komen in een reeks van publi-
caties op overwegingen ontleend aan de biomechanica van het bewegingsapparaat 
tot de conclusie, dat voor het normaal functioneren van de stap voorwaarts tijdens 
het lopen, het gearthrodiseerde heupgewricht een hoek van 40° moet maken ten 
opzichte van het contralaterale mobiele heupgewricht Dit betekent dat bij een nor-
male retroflexie van 20° van het andere heupgewricht de anteflexiestand in de 
verstijfde heup minimaal 20° moet zijn Bij een grotere flexiehoek zal de lumbale 
wervelkolom een grotere bewegingsuitslag moeten maken Een en ander wordt ge-
ïllustreerd m de figuren V 1, V 2 en V 3, die wij ontleenden aan Merle d'Aubigná 
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Figuur V.l Loop- en zithouding van een patient met een heuparthrodese (flexie-
hoek 20°). 
Heuparthrodese met flexiehoek van ± 20°. 
In A t/m С zien we tijdens de standbeenfase van het gearthrodiseerde been een 
wisselende lumbale lordose welke alléén in stand В versterkt is. Het traplopen als­
ook zitten gaat gemakkelijk als het mogelijk is de lumbale lordose geheel op te hef­
fen en zelfs te kyphoseren (D en E). 
Figuur V.2 Loop- en zithouding van een patient met een heuparthrodese (flexie-
hoek 0°). 
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Heuparthrodese met flexiehoek van ± 0 o 
In A t/m С zien we dat de stap naar voren beperkt wordt door een maximale 
extensie mogelijkheid van 20° van de andere mobiele heup Evenzo geldt dit bij het 
traplopen, daar een verdere rekJinatie van het bekken met mogelijk is (D) In E zien 
we dat zitten, ook bij maximale kyphosermg der lumbale wervelkolom niet gemak­
kelijk gaat 
A В 
Figuur V 3 Loop- en zithoudmg van een patient met een heuparthrodese (flexie-
hoek 40°) 
Heuparthrodese met flexiehoek van ± 40° 
Tijdens het lopen (A t/m D) blijft er een uitgesproken sterke lumbale lordose 
bestaan en wordt de knie gedurende de gehele loopfase in flexiestand gehouden 
Door de sterke flexiehoek van de heup is een opstapje zeer gemakkelijk en ook het 
zitten gaat goed zonder enige kyphosering van de wervelkolom 
Er is een direkt verband tussen de grootte van de flexiehoek en de grootte van 
de compenserende lumbale lordose Vele auteurs wijzen op de hierdoor veroorzaak­
te vergrote belasting van de lage lumbale segmenten en de daarmee gepaard gaande 
lage-rugklachten 
Vervolgens willen wij trachten de vraag te beantwoorden of de verhoogde belas­
ting van de lumbale wervelkolom bij heuparthrodese kan leiden tot secundaire ar-
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throsis respectievelijk lage-rugklachten en/of de grootte van de flexiehoek samen-
hangt met lage-rugklachten, een en ander in vergelijking met soortgelijke klachten 
zonder heuparthrodese. Op een ander aspect dat tot lage-rugklachten kan leiden is 
gewezen door Merle d'Aubigné et al. (1964). Zij stellen dat op mechanische gronden 
ook een positieve relatie kan worden verwacht tussen de stand der heuparthrodese 
in het frontale vlak en lage-rugklachten. Door de opgeheven functie in het gearthro-
diseerde heupgewricht zal tijdens het lopen het bekken zijdelings gekanteld worden. 
Compensatoire lumbale scoliose gaat hiermee gepaard (zie figuur V.4). 
A B C D 
Figuur V.4 Evenwichtsbalans van een patiënt met een heuparthrodese. 
Tijdens het staan op één been, bij een lichaam in evenwicht valt de zwaartelijn 
door de mediale femurcondyl. Dit geldt tijdens de standbeenfase bij het lopen voor 
de persoon met een normale heup (A), als voor de patient met een heuparthrodese 
in lichte adduktiestand (B). Wanneer daarentegen de heuparthrodese in abduktie-
stand (C en D) staat, kan deze balans alléén dan gehandhaafd worden, als de wervel-
kolom in het frontale vlak compensatoir verkromt (lumbale scoliose). Dit gaat 
met mank lopen gepaard. Bij gebruik van een stok wordt dit mank lopen opgehe-
ven, het gearthrodiseerde been in abduktie staat divergerend ten opzichte van de 
zwaartelijn en drukt de knie in valgusstand. 
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Standafwijkingen van de heuparthrodese in het frontale vlak ten opzichte van 
de neutrale (= 0°) lijn hebben een duidelijke invloed op het ontstaan van statisch 
verworven lumbale scoliose (Hordegen, 1970). We hebben in ons onderzoek nage­
gaan of er een relatie bestaat tussen deze standafwijking ten opzichte van de geko­
zen nullijn, zowel in het frontale als in het transversale vlak, en het samengaan, res­
pectievelijk ontstaan van lage-rugklachten, respectievelijk degeneratieve veranderin­
gen van de lumbale wervelkolom. Ook hebben we de invloed van de flexiehoek van 
de heuparthrodese op deze mogelijke secundaire gevolgen onderzocht. 
De eventuele invloed van parameters als lengte van de follow-up periode, leef­
tijd en het geslacht worden in het onderzoek betrokken. 
V-A.2. Resultaten 
V-A.2.1. De lage-rugklachten 
In tabel V-A.l wordt de relatie onderzocht tussen lage-rugklachten, die na de 
operatie aanwezig zijn, en de leeftijd waarop de operatie heeft plaatsgevonden. 
In ons onderzoek zagen we dat rugklachten verhoudingsgewijs in de leeftijds­
groep van 30 tot 49 jaar (bij operatie) meer voorkomen dan in zowel de jongere 
leeftijdsgroep (t/m 29 jaar) als in de oudere leeftijdsgroep (50 jaar en ouder). 
Tabel V-A.l. Rugklachten na operatie en leeftijd bij operatie. 
Leeftijd 
t/m 19 jaar 
20 t/m 29 jaar 
30 t/m 39 jaar 
40 t/m 49 jaar 
50 t/m 59 jaar 
60 jr. en ouder 
Rugklachten 
6(30.0%) 
8(34.8%) 
9(42.9%) 
13(72.2%) 
13(35.1%) 
4(22.2%) 
Geen rugklachten 
14 
15 
12 
5 
24 
14 
Totaal (100%) 
20 
23 
21 
18 
37 
18 
72 
53(38.7%) 84 
χ
2
 = 11.697;ρ<.05 
137 
Gezien het aanvankelijk monotoon stijgende percentage rugklachten, de daarna 
volgende monotone daling en het gemiddelde percentage rugklachten over de gehele 
groep volgens deze tabel, lijkt met behulp van interpolatie de veronderstelling ge-
wettigd dat het verhoudingsgewijs meer voorkomen van rugklachten geldt voor de 
leeftijdsgroep van midden 30 tot eind 50 jaar (zie ook figuur V.5). 
, 7 0% 
6 OS 
5 0% 
« 't 0 % 
3 0 ' 
2 0% 
1 0% 
Figuur V.5 Rugpijncurve bij patiënten met een heuparthrodese en leeftijd bij opera-
tie. 
Pijnklachten in de rug na operatie vertonen, opgesplitst naar leeftijd bij na-on-
derzoek, een beeld dat veel overeenkomst vertoont met het boven gestelde. Op-
nieuw is er een regelmatige stijging naar het midden, en daarna een regelmatige da-
ling naar de oudere leeftijdsgroepen. Er lijkt alleen een faseverschil op te treden 
(zie figuur V.6): de relatieve oververtegenwoordiging zit nu in de groep van midden 
veertig tot midden zestig. Dit faseverschil komt overeen met de gemiddelde foUow-
up tijd, die over de leeftijdsgroepen willekeurig is verdeeld en dus geen systema-
tische vertekening teweeg kan brengen (vergelijk tabel V-A.2). 
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η 6 0 % 
- 5 0 % 
• 't 0 % 
- 3 0% 
- 2 0 % 
- 1 0 % 
1 9 3 0 - 3 9 . 0 - - 9 5 0 - 5 9 6 0 - 6 9 7 0
 e n m e e r 
t/m 
Figuur V.6 Rugpijncurve bij patiënten met een heuparthrodese en leeftijd bij na-
onderzoek. 
Van degenen die reeds voor de operatic pijnktechten in de rug hadden, heeft 
ongeveer 60% na de operatie nog steeds de/elfde Jdachten (zie tabel V-A.3). Daaren-
tegen heeft van de groep die vooraf geen pijnklachtcn had slechts een kwart na ope-
ratie pijnklachten in de rug. Zoals uit de lage toevalskans (p < 10"3) blijkt, heeft dit 
verschil duidelijk statistische betekenis en wel in die zin, dat het hebben van lage-
rugklachten vóór de operatie, het hebben van klachten na de operatie waarschijnlijk 
maakt, terwijl omgekeerd de afwezigheid van zulke klachten vooraf tot een grote 
waarschijnlijkheid van de afwezigheid ervan na operatie leidt. 
We hebben de mate van rugpijn zoals die in de tabellen -Л.1, V-A.2 en V-A.3 
is vermeld, gekwantificeerd volgens ons beoordelingsschema graad 3. Dat zijn die 
patiënten, die periodes hebben van lage-rugpijn, wisselend in duur en frequentie, 
waardoor ze tijdelijk hun werk niet kunnen verrichten. 
Soortgelijke patiëntengroepen in andere populaties zijn door verschillende au-
teurs nader onderzocht (Hoek, 1971; Zuidema, 1972). Om een vergelijking te kun-
nen maken tussen de frequentie waarin patiënten rugklachten aangeven (zie tabel 
V-A.3) hebben we uit de publicaties van Zuidema de volgende gegevens kunnen 
overnemen. Het betreft hier de mannelijke populatie van de Philips Medische Dienst 
over het jaar 1970 waarvan het percentage arbeiders met rugklachten overeenkom-
stig onze graderingsindeling 3, geregistreerd zijn in een kaartsysteem. Het zijn echter 
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Tabel V-A.2. Pijnklachten in de rug na arthrodese van de heup en leeftijd bij na-
onderzoek. 
Leeftijd 
t/m 29 jaar 
30 t/m 39 jaar 
40 t/m 49 jaar 
50 t/m 59 jaar 
60 t/m 69 jaar 
70 jr. en ouder 
Pijnklachten 
0 ( 0.0%) 
6(28.6%) 
11(52.4%) 
13(56.5%) 
18(42.9%) 
5 (22.7%) 
53(38.7%) 
Geen pijnklachten 
8 
15 
10 
10 
24 
17 
84 
Totaal (100%) 
8 
21 
21 
23 
42 
22 
137 
χ
2
 = 16.218,df= 5; 0 0 5 < p < 01 
Tabel V-A.3. Rugklachten vóór en na arthrodese van de heup. 
Vooraf klachten 
Vooraf geen klachten 
Klachten na 
31(59 6%) 
22(25 9%) 
53(38 7%) 
Geen klachten na 
21 
63 
84 
Totaal (100%) 
52 
85 
137 
X2 = 15.484, ρ <.001 
werknemers waarbij geen heuplijden of heupoperatie aanwezig was Als voornaam­
ste conclusie uit zijn onderzoek meent Zuidema te kunnen stellen dat leeftijd een 
belangrijke factor is bij het optreden van lage-rugklachten. Vanaf het 35e levens­
jaar nemen rugklachten in een met scherp lineair verband toe. Ook werden door 
hem uit verschillende bedrijfspopulaties van ongeveer 26.000 personen die patiën-
ten geobserveerd, die in een tijdvak van 8 weken op het spreekuur van de bedrijfs-
arts verschenen met klachten waardoor zij werkongeschikt waren bevonden. Van 
deze groep, bestaande uit 1286 patiënten, hadden er 232 rugklachten. Een onder-
verdeling hierbij werd gemaakt m twee groepen ongeschoolde en geschoolde hand-
arbeiders. In de eerste groep vond Zuidema in de leeftijdscategorie tot 35 jaar 23% 
lage-rugklachten, terwijl dit percentage verder in de daaropvolgende leeftijdscate-
gorieën lager was en constant bleef. 10%. 
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BIJ de geschoolde handarbeiders werd door hem een curve gevonden, die over-
eenstemt met onze bevindingen, zoals wij die in figuur V 6 hebben weergegeven De 
top van de lage-rugklachten lag tussen de 35 en 45 jaar met een frequentie van 36% 
Een dergelijk verschijnsel zien we ook m het patientenmatenaal van Viemstein e a 
(1965) Het betreft een groep van 560 patiënten met een lumbaal discuslijden In 
zijn curve die het verband aangeeft tussen lage-rugklachten en leeftijd wordt de top 
gevonden tussen het 40ste en 50ste levensjaar Deze curve is nader ontleed in een 
verdeling tussen zwaar-, licht- en niet werkende patiënten De drie hierbij behorende 
toppen vallen in de curve samen met de leeftijdsgroepen rond de 30,40 en respec-
tievelijk 50 jaar Hieruit zou men kunnen vermoeden dat de aard van het werk mo-
gelijk enige rol van betekenis speelt bij het optreden van lage rugklachten Deze rela-
tie echter wordt door vele auteurs minder duidelijk geacht dan de leeftijdsfactor 
Wij hebben vervolgens onderzocht of het geslacht van enige invloed is op de 
mate waann lage-rugklachten voorkomen Uit tabel V-A 4 blijkt dit m onze bevin-
dingen geen rol van betekenis te spelen Mannen en vrouwen verschillen niet naar de 
mate waann zij rugklachten hebben 
Tabel V-A 4 Rugklachten na arthrodese van de heup en geslacht 
Geslacht 
M a n
 "1 met een heup-
VrouwJ arthrodese 
Rugklachten 
17(3402) 
36(41 3%) 
53(38 7%) 
Geen rugklachten 
33 
51 
84 
Totaal (100%) 
50 
87 
137 
χ
2
 = 0 735, niet significant 
Naarmate de follow-up periode langer is neemt het aantal rugklachten toe Het 
beeld is echter erg onregelmatig (vgl tabel V-A 5), hoewel toeval anderszins als wei­
nig waarschijnlijk moet worden beschouwd Het grillige beeld kan iets grover wor­
den samengevat in de conclusie, dat bij een langere follow-up periode het aantal 
klachten verhoudingsgewijs groter is dan bij een korte follow-up periode (vgl tabel 
V-A 6) In de groep met een follow-up periode van maximaal 13 jaar heeft 30% 
klachten, m de groep van 14 jaar en meer, meer dan de helft Dit is een significant 
verschil, 001 < ρ < 005 (zie tabel V A 6) 
76 
Tabel V-A 5 Pijnklachten in de rug na arthrodese van de heup en follow-up periode 
Follow-up penode 
5 - 7 jaar 
8- lOjaar 
11-13 jaar 
14- 16 jaar 
17-25 jaar 
26 jr en ouder 
Klachten 
4 (24 0 %) 
12(38 7%) 
11(25 0%) 
9 ( 5 6 3%) 
11 (64 7 %) 
6 (46 2 %) 
53(38 7%) 
Geen klachten 
12 
19 
33 
7 
6 
7 
84 
Totaal (100%) 
16 
31 
44 
16 
17 
13 
137 
χ
2
 = 12 036, 025 < p < 05,θ =-27 
Tabel V-A 6 Pijnklachten in de rug na arthrodese van de heup en follow-up perio­
de, verdeeld in 2 subgroepen 
Follow-up penode 
t/m 13 jaar 
14 jaar en ouder 
Klachten 
27(29 7%) 
26(56 5%) 
53(38 7%) 
Geen klachten 
64 
20 
84 
Totaal (100%) 
91 
46 
137 
χ
2
 = 9 198 0 0 1 < p < 005 
De röntgenologische veranderingen van de lumbale wervelkolom 
Een volgende parameter als indicator voor rugklachten is het aanwezig zijn van 
degeneratieve veranderingen van de lumbale wervelkolom Daarbij het fysiologische 
verouderingsproces op alle leeftijdsniveaus van de mens min of meer wel enige vorm 
van röntgenologische afwijking kan worden aangetoond, hebben wij de degeneratie-
ve afwijkingen van de lumbale wervelkolom als graad 3 gekwalificeerd om zodoende 
de meer uitgesproken gevallen in een groep onder te brengen Deze groep wordt in 
de tabellen verder met 'arthrosis LWK' aangeduid 
We zullen nu achtereenvolgens de relatie nagaan tussen de aanwezigheid van de-
generatieve afwijkingen van de lumbale wervelkolom enerzijds en leeftijd, pijnklach-
ten en follow-up periode anderzijds Ook worden de relaties tussen rugpijn, geslacht 
en follow-up periode nader bekeken 
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Arthrosistekenen aan de rug in het na-onderzoek komen verhoudingsgewijs 
meer voor naarmate de leeftijd bij operatie hoger is (vgl. tabel V-A.7). Van de leef­
tijdsgroep onder de 30 jaar tot de groep van 70 jaar en ouder loopt het percentage 
(met enkele onregelmatigheden) op van 0% tot meer dan 90% . Dat het monotone 
karakter van deze stijging niet ernstig door deze onregelmatigheden wordt aange­
tast, blijkt ten overvloede uit de waarde van 0, welke -.87 bedraagt. (De absolute 
waarde van θ kan in een nominaal χ ordinale verdeling waarden aannemen tussen 0 
en 1). 
Tabel V-A.7. Arthrosistekenen lumbale wervelkolom bij na-onderzoek en leeftijd 
bij patiënten met een heuparthrodese. 
Leeftijd 
t/m 29 jaar 
30 t/m 39 jaar 
40 t/m 49 jaar 
50 t/m 59 jaar 
60 t/m 69 jaar 
70 jr. en ouder 
Arthrosis LWK 
0( 0.0%) 
3(12.3%) 
7(33.3%) 
15(65.2%) 
28(66.7%) 
21(95.5%) 
14(54.0%) 
Geen arthrosis 
8 
18 
14 
8 
14 
1 
63 
Totaal (100*) 
8 
21 
21 
23 
42 
22 
137 
χ
2
 = 53.758; ρ < .001 ; θ = -0.87 
Tabel V-A.8. Pijnklachten in de rug na arthrodese van de heup en arthrosistekenen 
aan de rug bij na-onderzoek. 
Pijnklachten Geen pijnklachten Totaal (100%) 
Arthrosistekenen 
Geen arthrosistekenen 
39(52.7%) 
14(22.2%) 
35 
49 
74 
63 
53(38.7%) 
χ
2
 = 13.732; ρ <.001 
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Van de patiènten met arthrosistekenen van de lumbale wervelkolom bij het na-
onderzoek, heeft meer dan de helft pijnklachten in de rug, terwijl in de groep zon-
der arthrosistekenen slechts 22.2 % pijnklachten heeft (zie tabel V-A.8). Dit verschil 
heeft derhalve statistische betekenis. 
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Tussen de lengte van de follow-up tijd en het voorkomen van arthrosistekenen 
bij het na-onderzoek kan geen verband worden aangetoond (vgl. tabel V-A.9). De 
percentages vertonen een grillig beeld rondom het gemiddelde. Wel blijkt hier dat 
pijnklachten in de rug een genuanceerder beeld geven dan röntgenologische arthro-
sistekenen. 
Tabel V-A.9. Degeneratieve veranderingen van de lumbale wervelkolom bij na-on-
derzoek en follow-up periode bij patiënten met een heuparthrodese. 
Follow-up periode 
5 - 7 jaar 
8- 10 jaar 
11-13 jaar 
14 - 16 jaar 
17-25 jaar 
26 jr. en ouder 
Arthrosistekenen 
9(56.3%) 
16(51.6%) 
23(52.3%) 
10(62.5%) 
8 (47.1 %) 
8(61.5%) 
74(54.0%) 
Geen arthrosistekenen 
7 
15 
21 
6 
9 
5 
63 
Totaal (100%) 
16 
31 
44 
16 
17 
13 
137 
χ
2
 = 1.256; niet significant 
V-A.3. Invloed van de stand van de heuparthrodese op de lumbale wervelkolom 
In dit onderzoek hebben we de relatie nagegaan van de invloed van de stand 
van de heuparthrodese met zijn drie vrijheidsgraden en het aanwezig zijn respectie­
velijk het ontstaan van lage-rugklachten en degeneratieve veranderigen van de lum­
bale wervelkolom. Hiertoe hebben wij telkens voor iedere vrijheidsgraad apart deze 
relaties onderzocht. 
V-A.3.1. Standvariabelen van de heuparthrodese in het frontale vlak 
Uit onderstaande tabel V-A.10 komt een duidelijke relatie naar voren tussen 
het optreden van lage-rugpijn en een standafwijking van de heuparthrodese in het 
frontale vlak ten opzichte van de neutrale as. Bij adduktie is volgens de verwachting 
het percentage patiënten met rugklachten na operatie groter dan bij een neutrale 
stand (resp. 46 % en 24%). Evenzo geldt dit voor een heuparthrodese in een abduk-
tiestand: bij 67 % van de patiënten zagen we pijnklachten optredeana operatie. We 
kunnen stellen dat in het frontale vlak, uitgaande van de neutrale stand der heupar-
throdese van adduktie- naar abduktiestand de pijnklachten in de rug vrijwel mono-
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toon toenemen. Bij een heupartrhodese in abduktiestand heeft twee derde van de 
patiënten lage-rugklachten, terwijl in de neutrale stand slechts één kwart pijnklach-
ten in de rug aangeeft. 
Tabel V-A.10. Pijnklachten in de rug na heuparthrodese en adduktie, respectievelijk 
abduktiestand. 
Stand van de 
heuparthrodese 
Adduktiestand 
Neutraalstand 
Abduktie 
Pijnklachten 
18(46.2%) 
17(23.9%) 
18(66.7%) 
53(38.7%) 
Geen pijnklachten 
21 
54 
9 
84 
Totaal (100%) 
39 
71 
27 
137 
χ
2
 = 16.463;p<.001 
Uit onderstaande tabel V-A. 11 lezen we dat, uitgaande van de neutrale stand 
(0°) in het frontale vlak, er in 44 % degeneratieve veranderingen van de lumbale 
wervelkolom worden waargenomen en dat deze percentages stijgen, naarmate we in 
het frontale vlak bewegen van adduktie naar abduktie, waarbij in 64 respectievelijk 
67 % degeneratieve veranderingen gevonden worden. 
Met betrekking tot arthrosistekenen van de lumbale wervelkolom is er tussen 
adduktie en abduktie geen verschil. Wel ligt bij de neutraalstand de hoeveelheid pa-
tienten met degeneratieve veranderingen van de lumbale wervelkolom iets onder het 
gemiddelde en derhalve bij adduktie en abduktie iets boven het gemiddelde. Een 
duidelijk statistische samenhang bestaat hierbij niet zoals blijkt uit een toevalswaar-
de van: ρ < .05. 
Tabel V-A.l 1. Arthrosistekenen lumbale wervelkolom bij na-onderzoeken adduktie, 
respectievelijk abduktiestand van het verstijfde heupgewricht. 
Stand van de 
heuparthrodese 
Adduktie (stand) 
Neutraalstand 
Abduktie (stand) 
Arthrosistekenen 
25(64.1%) 
31(43.7%) 
18(66.7%) 
74(54.0%) 
Geen arthrosistekenen 
14 
40 
9 
63 
Totaal (100%) 
39 
71 
27 
137 
X2 = 6.463; ρ <.05 
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V-A.3.2. Standvariabelen van de heuparthrodese in het transversale vlak 
In dit onderdeel hebben we de relatie nagegaan tussen de heupstand in het 
transversale vlak enerzijds en rugklachten, arthrosistekenen van de lumbale wervel­
kolom anderzijds 
a) Tussen de rotatiestanden in de heuparthrodese en pijnklachten in de rug na 
operatie kan geen verband worden aangetoond. 
Tabel V-A.l 2. Pijnklachten in de rug na heuparthrodese en rotatiestand. 
Stand van de 
heuparthrodese 
Exorotatie 
Nulstand 
Endorotatie 
Pijnklachten 
18(36.7%) 
25(36.2%) 
10(52.6%) 
53(38.7%) 
Geen pijnklachten 
31 
44 
9 
84 
Totaal (100%) 
49 
69 
19 
137 
χ
2
 = 2.512, niet significant 
b) In onderstaande tabel V-A. 13 verschillen de percentages arthrosistekenen van 
de lumbale wervelkolom in de drie rotatiegroepen onderling niet meer dan op 
grond van toeval te verwachten is. 
Tabel V-A.l3. Degeneratieve veranderingen van de lumbale wervelkolom bij na-
onderzoek en rotatiestand. 
Stand van de 
heuparthrodese 
Exorotatie 
Nulstand 
Endorotatie 
Arthrosistekenen 
28(57.1%) 
33(47.8%) 
13(68.4%) 
74(54.0%) 
Geen arthrosistekenen 
21 
36 
6 
63 
Totaal (1002) 
49 
69 
19 
137 
χ
2
 = 2.890, niet significant 
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V-A.3.3. Standvanabelen van de heuparthrodese ¡n het sagittale vlak 
a) In onderstaande tabel V-A. 14 zien we de relatie tussen lage-rugpijnen en de ver-
schillende flexiestandcn van de heuparthrodese. 
Tabel V-A. 14. Pijnklachten in de rug bij na-onderzoeken flexiestand heuparthrodese. 
Flexiestand van de 
heuparthrodese 
t/m 24° 
25°-32° 
33° en meer 
Pijnklachten 
11(25.0?) 
12(26.7?) 
30(62.5?) 
53(38.7?) 
Geen pijnklachten 
33 
33 
18 
84 
χ
2
 = 17.658;p<.001 
Totaal (100?) 
44 
45 
48 
137 
Bij flexiestandcn boven de 30° ligt het percentage pijnklachten in de rug na 
operatie ver boven het gemiddelde. Dat hieraan een duidelijk statistische betekenis 
moet worden toegekend blijkt uit de hoge χ2 waarde en de lage toevalskans ρ < 
IO"3. 
De verdeling over de flexiestandcn en het aanwezig zijn van degeneratieve teke­
nen van de lumbale wervelkolom bij het na-onderzoek wordt in tabel V-A.15 ver­
meld. Het percentage arthrosis stijgt monotoon naarmate de flexiestand groter 
wordt. Ook hier is θ een goede maat voor de monotonie. De waarde θ = -.42 is ze­
ker bevredigend. 
Tabel V-A. 15. Degeneratieve veranderingen van de lumbale wervelkolom bij na-
onderzoek en flexiestand van de heuparthrodese. 
Flexiestand van de 
heuparthrodese 
t/m 24° 
25° - 32° 
33° en meer 
Arthrosistekenen 
15(34.1?) 
27(60.0?) 
32(66.7?) 
74(54.0?) 
Geen arthrosistekenen 
29 
18 
16 
63 
Totaal (100?) 
44 
45 
48 
137 
χ
2
 = 10.898; .001 < ρ < .005; θ = -.42 
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b) Als bij een flexiestand van een heupgewricht (zoals bij de heuparthrodese het 
geval is) de inclinatie van het bekken is toegenomen, wordt de lendelordose die-
per. Deze verdiepte lendelordose geeft aanleiding tot een overmatige belasting 
van de segmenten van de laag lumbale en lumbo-sacrale wervelkolom. Hiermee 
is de veelvuldig voorkomende lumbo-sacrale discopathie te verklaren. 
Ook in andere publicaties (Karlen, 1944; Hordegen, 1970) wordt gewezen op 
de mate van de flexiestand in de gearthrodiseerde heup en het samengaan van een 
overbelasting in de lumbale wervelkolom, zich uitend in lage-rugklachten en het 
ontstaan van degeneratieve veranderingen van de lumbale segmenten. 
Pijnklachten in de rug worden niet uitsluitend door een abduktiestand veroor-
zaakt; ook flexie heeft pijnklachten in de rug tot gevolg (Zie voor een nadere argu-
mentatie van deze effecten de tabellen V-A.10 en V-A.14 en de bijbehorende tekst). 
Men kan nu de vraag stellen, of abduktie en flexie wellicht meer pijnklachten in de 
rug tot gevolg hebben wanneer zij samen optreden, dan wanneer aan slechts één 
van deze twee kenmerken is voldaan. Een dergelijk verschijnsel wordt, als het op-
treedt, interactie genoemd. 
Voor het onderzoeken van een probleem als het hiervoor gestelde, staat ons een 
statistische methode ter beschikking. De grondgedachte van deze methode bestaat 
er in dat, gegeven een driedimensionale frequentieverdeling, een frequentieverdeling 
wordt geconstrueerd die in alle opzichten gelijk is aan deze gegeven verdeling, ech-
ter met één uitzondering: in de geconstrueerde verdeling ontbreekt interactie. Er 
wordt nu getoetst, of aan het verschil tussen de twee verdelingen statistische beteke-
nis toekomt. Is het laatste niet het geval, dan kan geconcludeerd worden, dat de ver-
onderstelling van het bestaan van interactie als onjuist van de hand moet worden 
gewezen (Voor een gedetailleerde uiteenzetting over deze werkwijze verwijzen wij 
naar Bijlage II). 
Met betrekking tot interactie van flexie en abduktie, met als afhankelijke varia-
bele pijnklachten in de rug, worden in tabel V-A. 16 de benodigde gegevens uit ons 
onderzoek vermeld. 
De geconstrueerde frequentieverdeling wijkt zo weinig af van de uitgangsdata, 
dat er geen aanleiding is om de nulhypothese: geen interactie, te verwerpen. Met an-
dere woorden: aan het verschil tussen het verband van abduktie en pijnklachten in 
de rug in de groep waarin de flexiestand 33° of meer bedraagt, en ditzelfde verband 
in de groep waarin de flexiestand minder dan 33° is, komt statistisch geen betekenis 
toe. Onze conclusie luidt op grond hiervan dat flexie en abduktie niet meer pijn-
klachten in de rug tot gevolg hebben wanneer zij samen optreden dan wanneer 
slechts aan één van deze twee kenmerken is voldaan. 
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Tabel V-A.16. Flexiehoek, abduktie en pijnklachten in de rug (f0). Verwachte fre­
quenties (f
e
) onder de veronderstelling dat interactie tussen flexie en 
abduktie ontbreekt (na 3 iteratieve cycli). 
flexiehoek 
33° en meer 
33° en meer 
minder dan 33° 
minder dan 33° 
abduktie 
wel 
geen 
wel 
geen 
L pijnklachten in de rug 
wel 
fo 
11 
19 
7 
16 
fe 
11.44 
18.57 
6.56 
16.44 
geen 
fo 
3 
15 
6 
60 
fe 
2.57 
15.43 
6.43 
59.57 
χ
2
 =0.184;niet significant 
V-A .4. Samenvatting 
In deze paragraaf hebben we getracht een verband te leggen tussen arthrodese 
van de heup en rugklachten, stand van de heuparthrodese, leeftijd en degeneratieve 
veranderingen van de lumbale wervelkolom. De resultaten hiervan zijn in de tabellen 
met de bijbehorende statistische bewerkingen weergegeven. 
Lage-rugpijn is door verschillende auteurs vaak als een direkt gevolg van de 
heuparthrodese beschreven. Stinchfield en Cavallaro (1950) schrijven: '...when the 
hip is fused, excessive strain is thrown on the lumbar spine and backpain was present 
in all age groups following arthrodesis'. Watson-Jones (1956) komt na een onder­
zoek bij 120 patiënten met een heuparthrodese tot een veel positiever geluid. Hij 
vindt in 74% geen aanwijzingen van lage-rugpijn en besluit zijn artikel met: 'It is 
time that we renounce once and for all the old view that fusion of the hip causes 
pain in the low-back'. Ook de onderzoekingen van Padavani en ThuUieux (1969) 
wijzen in die richting. Zij vinden in 53% van 294 observaties van patiënten met een 
heuparthrodese geen pijnklachten van de rug. Tot ongeveer dezelfde conclusie 
komt Padavani ook al in 1951, waarbij hij samen met Joly 271 patiënten beschrijft; 
zij vinden dat in deze groep 44% van de patiënten in het geheel geen rugklachten 
heeft en ook nooit heeft gehad, 13 % slechts lichte rugpijnen en in perioden, 11% 
zag zijn rugklachten geheel verdwijnen en 14 % had net zoveel pijn na als voor 
operatie. 
Als meest praktisch criterium voor de ernst van de pijnklachten wordt in ons 
onderzoek het 'verzuim' in het werk beschouwd (overeenkomstig ons beoordelings-
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schema graad 3), ondanks de vele factoren die bij verzuim een rol spelen. De conclu-
sie die we uit onze tabel V-A.3 hebben kunnen trekken is in overeenstemming met 
de bevindingen van Watson-Jones en Padavani: in 15% van de gevallen hebben pa-
tiënten die vooraf geen rugklachten aangeven deze ook na operatie niet, terwijl in 
60% de klachten blijven bestaan. Slechts één kwart krijgt rugbezwaren in aanslui-
ting aan de heuparthrodese. 
Wanneer we rugklachten in relatie brengen met de leeftijd zien we dat met het 
ouder worden deze klachten toenemen, waarbij er een top in de curve wordt gevon-
den rond het vijftigste levensjaar. Deze top vinden we ook in andere populaties 
zonder een heuplijden (Hoek, 1971 ; Zuidema, 1972) en kan als zodanig niet speci-
fiek voor de heuparthrodese worden aangemerkt. Karlen (1944) vindt in zijn na-
onderzoek van 72 patiënten met een heuparthrodese geen aanwijzing voor rugklach-
ten in een bepaalde leeftijdsgroep, maar ziet wel dat met de toeneming van de leef-
tijd een stijging optreedt van het percentage rugklachten. Hij vermeldt dat in 63 % 
van de gevallen geen lage-rugpijnklachten werden aangegeven. 
De ernst van de degeneratieve afwijkingen welke röntgenologisch werden aan-
getoond bij na-onderzoek, hebben in onze tabellen een uniformiteit en zijn over-
eenkomstig ons beoordelingssysteem als graad 3 vaitgesteld. Dit houdt in dat 
naast pathologische veranderingen van de discus en spondylosis ook arthrosis van 
de intervertebraalgewrichtjes ter plaatse van de laag-lumbale segmenten aanwezig 
is. Wanneer bij jeugdige personen deze ernstige degeneratieve veranderingen van 
de lumbale verwelkolom worden geconstateerd, moet dat worden opgevat als een 
reactie op een abnormaal bewegingspatroon. Enige spondylotische randosteophyten 
is op de meer gevorderde leeftijd, omstreeks het vijftigste levensjaar, een veel 
voorkomend verschijnsel, waaraan geen klinische betekenis mag worden toege-
kend. 
Uit tabel V-A.7. hebben we kunnen concluderen dat de degeneratieve afwijkin-
gen stijgen met de leeftijd, waarbij opnieuw een sterke relatie wordt gevonden met 
een zeer kleine toevalskans: ρ < IO"3. 
Ook het samengaan van rugklachten en degeneratieve afwijkingen wordt statis­
tisch waarschijnlijk gemaakt in tabel V-A.8. Deze bevindingen komen overeen met 
die van Rowe (1963) die door middelvan statistisch onderzoek een relatie zoekt 
tussen lage-rugpijn in bedrijfspopulaties en een aantal factoren waarvan we menen 
dat ze er een causaal verband mee hou'den. Hij toont een duidelijk verband aan tus­
sen de progressiviteit van lage-rugklachten en werkverzuim en die van degeneratieve 
discusafwijkingen. Rugpijn bij arbeiders wordt door vele auteurs als een multicondi-
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tioneel lijden beschouwd waarbij eenstemmig gewezen wordt op de leeftijdsfactor, 
de centrale plaats van het discuslijden en de betekenis van het spierapparaat Dat de 
objectieve bevindingen vaak niet in relatie gebracht kunnen worden met de pijn-aan-
gifte vindt zijn oorzaak in een sterke psychogene bovenbouw welke bij rugklachten 
in het algemeen aanwezig is (Cain, 1959, Kraus, 1961, 1967, Weyel, 1964, 1967) 
Tussen het aanwezig zijn van degeneratieve afwijkingen en follow-up tijd kan 
geen verband worden aangetoond terwijl we met het toenemen van de follow-up 
tijd wel een statistisch significante stijging zien van het percentage rugklachten (zie 
tabel V-A 6) 
Wat betreft de invloed van de stand der heuparthrodese op de lumbale wervel-
kolom vinden Hordegen en Tonnis (1970) in 77% een secundaire lumbale scoliose 
in een serie van 144 patiënten Zij schrijven dit toe aan een afwijkende stand van de 
heup in het frontale vlak, zowel in ab als adduktie Zij komen tot een percentage 
van 50 % degeneratieve afwijkingen van de lumbale wervelkolom in deze groep met 
een lumbale scoliose Daarnaast wordt in hun artikel vermeld dat het percentage 
degeneratieve veranderingen met overeenkomstig het klachtenpatroon is en dat er 
zeker geen sprake is van een relatie met de leeftijd Lindahl (1966) kan in zijn na-
onderzoek geen verband aantonen tussen het ontstaan van een statische lumbale 
scoliose na heuparthrodese en lage-rugklachten 
Op grond van de statistische uitkomsten van de tabellen V-A 10 en V-A 11 
kunnen wij stellen dat bij een afwijkende stand van de heuparthrodese in het fron-
tale vlak ten opzichte van de neutrale as, er een stijging valt waar te nemen van de 
degeneratieve afwijkingen van de lumbale wervelkolom en het optreden van pijn-
klachten De toename is des te sterker uitgesproken wanneer het een abduktiestand 
betreft We zien hierbij een duidelijke positieve relatie met het optreden van lage-
rugpnn Deze bevindingen komen overeen met die van Merle d'Aubigné e a (1964) 
die een abduktiestand in de heuparthrodese als een oorzakelijke factor voor het op-
treden van rugklachten beschouwen 
Tussen de verschillende standen om de rotatie-as kan geen relatie worden aan-
getoond met het optreden van degeneratieve afwijkingen en/of lage-rugklachten In 
het sagittale vlak blijkt daarentegen, dat bij een toename in de flexiehoek enerzijds 
en het samengaan van pijnklachten in de rug, en de röntgenologische bevindingen 
anderzijds, er een duidelijke statistisch positieve relatie bestaat Onze bevindingen 
komen met die van Karlen, Hordegen en Merle d'Aubigne op dit punt overeen 
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V-B. De invloed van de heuparthrodese op de contralaterale heup 
V-B. 1. Inleiding 
In deze paragraaf zullen we de invloed nagaan welke het uitschakelen c.q. ver-
stijven van een heupgewricht heeft op het andere, mobiele heupgewricht. In het bij-
zonder wordt onderzocht of en in hoeverre het gezonde been als standbeen fungeert 
en zodoende een grotere drukbelasting ondergaat. 
Zowel Furmaier (1959) als Hohmann (1962) bevestigen dit vermoeden in hun 
biomechanisch experimenteel onderzoek; hiertegenover staan de klinische onder-
zoekingen van Hóbler (1964), Seewald en Debrunner (1964), Schotten (1966), De-
migneux (1967) en Bouillet-Delchef (1968), die op grond van hun resultaten van 
mening zijn dat een normaal heupgewricht een overbelasting door verstijving van de 
heup aan contralaterale zijde goed tolereert en geen secundaire schade daardoor 
ondervindt. 
Wij hebben in ons onderzoek getracht na te gaan welke relatie bestaat tussen 
klachten van de contralaterale heup na een uitgevoerde heuparthrodese. Speelt een 
tijdsfactor een rol of zijn er andere factoren die van invloed kunnen zijn zoals de 
conditie van het contralaterale heupgewricht en de aetiologie van het heuplijden? In 
het bijzonder geldt dit voor de coxarthrosis. 
Een verdeling in het na-onderzoek is gemaakt in: 
a. unilaterale coxarthrosis 
b. bilaterale coxarthrosis. 
Deze indeling berust op de anamnese en de preoperatief gemaakte röntgen-
foto's van de heupgewrichten. 
V-B.2. Resultaten 
Wanneer gelet wordt op pijntoename in de contralaterale heup na uitgevoerde 
heuparthrodese dan kan een statistisch significante betekenis toegekend worden aan 
de uitgangssituatie in die zin, dat bij een bilaterale coxarthrosis de kans op toename 
van de pijnklachten in de contralaterale heup beduidend groter is dan bij een unila-
terale coxarthrosis (zie tabel V-B.l). 
Van degenen met een unilaterale coxarthrosis heeft ongeveer een achtste deel 
pijnklachten in de contralaterale heup, terwijl deze fractie bij een uitgangssituatie 
van een bilaterale coxarthrosis op ongeveer drie-kwart ligt. Dit verschil is significant. 
Ook hebben we aandacht besteed aan de mogelijkheid van een verband tussen 
follow-up tijd en het optreden van pijnklachten in de contralaterale heup (zie tabel 
V-B.2). 
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Tabel V-B.l. Pijnkiachten in contralaterale heup en de aard van de coxarthrosis bij 
operatie. 
Unilaterale 
coxarthrosis 
Bilaterale 
coxarthrosis 
Pijnkiachten in 
contralaterale heup 
12(11.2%) 
22(73.3%) 
34(24.8%) 
Geen pijnkiachten 
95 
8 
103 
Totaal (100%) 
107 
30 
137 
Tabel V-B.2. Pijnkiachten in contralaterale heup en follow-up tijd. 
Follow-up tijd 
Groep 1: 5 - 7 jr. 
Groep 2: 8 - 11 jr. 
Groep 3: 11 - 13 jr. 
Groep 4: 14- 16 jr. 
Groep 5: 17-25 jr. 
Groep 6: > 25 jaar 
Zowel voor als 
na operatie 
pijnkiachten 
0 ( 0.0%) 
2 ( 6.9%) 
4 ( 9.5%) 
2(11.8%) 
3(15.8%) 
2(14.3%) 
13( 9.5%) 
Geen pijnkiachten 
voor operatie, wel 
na operatie 
5(31.3%) 
2( 6.9%) 
6(14.3%) 
3(17.6%) 
3(15.8%) 
2(14.3%) 
21(15.3%) 
Voor noch na 
operatie pijji-
klachten 
11(68.8%) 
25 (66.2%) 
32(76.2%) 
12(70.6%) 
13(68.4%) 
10(71.4%) 
103(75.2%) 
Totaal 
(100%) 
16 
29 
42 
17 
19 
14 
137 
χ
2
 = 8.867; niet significant 
Uit tabel V-B.2 kan men niet concluderen dat er verband bestaat tussen het op­
treden van pijnkiachten in de contralaterale heup en de follow-up periode. 
Bij het na-onderzoek wordt een vergelijking gemaakt tussen de röntgenolo-
gische bevindingen van de contralaterale heup zowel pre- als postoperatief. Hierbij 
wordt een statistisch beduidend onderscheid gevonden tussen de uitgangssituatie 
van een unilaterale dan wel bilaterale coxarthrosis, in die zin, dat er een duidelijke 
toename gevonden wordt in arthrotische veranderingen in de bilaterale coxarthrosis 
groep (zie tabel V-B.3). 
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Tabel -В.З. Röntgenologische veranderingen van het contralaterale heupgewricht 
en de aard van de coxarthrosis bij operatie. 
Toename in arthro-
tische verandering 
Totaal (100%) 
Unilaterale 
coxarthrosis 
Bilaterale 
coxarthrosis 
8( 1.5%) 
24(80.0%) 
107 
30 
32(23.3%) 105 
χ
2
 = 62.031; ρ <.001 
137 
Wanneer gelet wordt op de aetiologie van deze 24 patiënten met een bilaterale 
coxarthrosis bij wie een verslechtering van de arthrosis in de contralaterale heup 
werd gevonden, blijkt dat bij 14 patiënten sprake is van een primaire coxarthrosis 
en bij 10 van een secundaire coxarthrosis. Wanneer we rekening houden met de leef-
tijd bij operatie en het gevonden röntgenologische aspect van de contralaterale heup 
bij na-onderzoek, dan blijkt dat arthrosistekenen van de mobiele heup monotoon 
toenemen naarmate de leeftijd bij operatie hoger is (zie tabel V-B .4). 
Tabel V-B.4. Röntgenologische veranderingen van de contralaterale heup bij na-on-
derzoek en leeftijd bij operatie. 
Leeftijd bij operatie 
Groep 1 (t/m 19 jaar) 
Groep 2 (19-29 jaar) 
Groep 3(29-39 jaar) 
Groep 4 (39 -49 jaar) 
Groep 5 (49 - 59 jaar) 
Groep 6 (> 60 jaar) 
Arthrosistekenen contra-
laterale heup 
0( 0.0%) 
0( 0.0%) 
2( 9.5%) 
5(27.8%) 
16(43.2%) 
15(83.3%) 
38(27.7%) 
Geen arthrosistekenen 
contralaterale heup 
20 
23 
19 
13 
21 
3 
99 
Totaal 
(100%) 
20 
23 
21 
18 
37 
18 
137 
χ
2
 =60.470; ρ <.001 
We hebben tenslotte willen nagaan welke relatie er bestaat tussen het röntgenolo-
gische aspect van de mobiele heup en de opgetreden pijn in deze heup na uitgevoer-
de heuparthrodese. 
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Tabel V-B.5. Röntgenologische veranderingen van contralaterale heupgewricht bij 
na-onderzoek en pijnklachten in die heup. 
Pijn in de contrala-
terale heup 
vóór en na operatie 
pijn 
vóór niet, na operatie 
wel pijn 
zowel vóór als na 
operatie géén pijn 
Arthrosis 
12(923%) 
16(76.2$) 
10( 9.1%) 
38(27.7%) 
Geen arthrosis 
1 
5 
93 
99(92 ) 
Totaal (100%) 
13 
21 
103 
137 
N.B.: Vóór operatie wel pijnklachten en na operatie geen klachten in de contralate-
rale heup komen niet voor! 
Uit tabel V-B.5 kunnen we de conclusie trekken dat het hebben van pijnklach-
ten in het contralaterale heupgewricht in ruim 80% van de gevallen samengaat met 
arthrosistekenen van die heup. Bij slechts 10% van degenen díe geen klachten heb-
ben na operatie worden arthrosistekenen gevonden. Dit verschil is significant. 
V-B.3. Samenvatting 
In deze paragraaf hebben we de invloed nagegaan welke de heuparthrodese op 
het mobiele contralaterale heupgewricht heeft gehad. Uit tabel V-B.l blijkt dat bij 
optredende pijnklachten in de andere heup er in drie-kwart van de gevallen sprake is 
van een bilaterale coxarthrosis, terwijl slechts één tiende deel pijnklachten aangeeft 
in de unilaterale coxarthrosis groep. Ook is duidelijk uit tabel V-B.3 afte lezen, dat 
er een statistisch significante relatie bestaat tussen een progressie van de arthrosis 
van het mobiele heupgewricht en het aanwezig zijn van een bilaterale coxarthrosis 
ten tijde van de heuparthrodese. Dat de röntgenologische arthrosistekenen van de 
mobiele heup met de leeftijd toenemen (volgens tabel V-B.4) moet als een biolo-
gisch proces gezien worden en kan niet in relatie gebracht worden met de uitgevoer-
de heuparthrodese. De lengte van de follow-up tijd lijkt geen invloed te hebben op 
het ontstaan van pijnklachten in de andere heup. 
Uit deze bevindingen (tabel V-B.2) en de uitkomsten van tabel V-B.5 mogen we 
met enig voorbehoud de conclusie trekken, dat na een heuparthrodese er in tijd 
geen nadelige effecten op de andere heup te verwachten zijn. Uit de onderzoekingen 
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van Demigneux (1967), weergegeven in zijn thesis 'Etude de la hanche opposée aux 
arthrodeses', blijkt dat er geen aanwijzingen zijn dat het mobiele heupgewricht na 
een uitgevoerde heuparthrodese hiervan nadelige invloed ondervindt. Hij vindt in 
85 % geen röntgenologische, degeneratieve afwijkingen van het heupgewricht, mits 
dit bij de uitgangssituatie een normaal aspect vertoonde. Wel legt hij een positieve 
relatie tussen de progressie van de coxarthrosis wanneer er reeds bij de heuparthro-
dese sprake is van een bilaterale aandoening. Deze bevindingen komen overeen met 
onze conclusies. Zij worden verder ondersteund door het werk van Gudmundsson 
(1972), die overigens ook nog een aantal vroegere onderzoekingen aanhaalt waaron-
der die van Merle d'Aubigné et al. (1964) en het hierboven reeds vermelde werk van 
Demigneux (1967), met conclusies van dezelfde strekking. 
Tenslotte worden onze conclusies nog eens bevestigd door recent onderzoek 
van Mach et al. (1974). Hun statistisch gefundeerd onderzoek betreft 95 patiënten 
met een heuparthrodese met een follow-up tijd van 1 tot 11 jaar. 
V-C. De invloed van de heuparthrodese op het homolaterale kniegewricht 
V-C.l. Inleiding 
In de voorafgaande paragrafen A en B, hebben we de invloed bestudeerd welke 
de heuparthrodese zou kunnen hebben op de lumbale wervelkolom en het contra-
laterale heupgewricht. In deze paragraaf gaan we deze relatie na voor het homolate-
rale kniegewricht. 
Hackenbrock (1961) noemt een aantal prc-arthrotische condities voor het knie-
gewricht, waarbij steeds een asymmetrie in het frontale vlak voorop staat. Hij 
noemt hierbij axiale deviaties van het been (genu varum-valgum), bekkenscheef-
stand bij beenverkorting zowel als de gedesequilibreerde scoliose. Bij een heupar-
throdese zijn er nog enige factoren, welke als pre-arthrotische conditie genoemd 
kunnen worden. Daarvan zal de stand van de heuparthrodese als belangrijk aange-
duid moeten worden. Merle d'Aubigné (1964) stelt als voorwaarde voor een soepel 
looppatroon een in neutrale- of lichte adduktiestand gefixeerde heuparthrodese. Dit 
is gebaseerd op biomechanische gronden, omdat hierbij tijdens het lopen het even-
wicht beter gewaarborgd blijft. ledere andere stand in het frontale vlak (vooral ab-
duktie) geeft een abnormale belasting van het kniegewricht, waarbij deze in valgus-
stand gedwongen wordt en er een overbelasting optreedt aan laterale zijde van het 
kniegewricht. Ook in het na-onderzoek van Bouilleten Delchef (1968) bij patiënten 
met een heuparthrodese wordt abduktiestand als oorzakelijke factor voor het optre-
den van gonarthrotische veranderingen verantwoordelijk gesteld. Twee andere facto-
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ren zijn volgens hen een langdurige gipsunmobdisatie van het kniegewncht en een 
vooraf bestaande as-afwijking van de knie In een groep van 40 patiënten vonden zij 
in 40% van de gevallen een gonarthrosis De gemiddelde follow-up tijd was 18 jaar 
Slechts bij 7 patiënten was er sprake van een duidelijke panarthrosis van het kniege-
wricht 
Wij hebben ons daarom de vogende vraag gesteld Aan welke voorwaarden 
moet de homolaterale knie voldoen, resp welke contra-indicaties zijn aanwezig, op-
dat een indicatie voor heuparthrodese kan worden gesteld9 
Ook zullen we in onze patientensene nagaan of leeftijd en follow-up periode 
invloed hebben op het ontstaan van gonarthrosis en pijnklachten Daarnaast zal de 
invloed van de stand van de heuparthrodese op het kniegewncht nader bekeken 
worden en de verkregen conclusies zullen vergeleken worden met de in de literatuur 
vermelde gegevens 
V-C 2 Resultaten 
V-C 2 1. Pijnklachten homolaterale knie 
We hebben onderzocht of er een verband bestaat tussen pijnklachten in de 
homolaterale knie bij een patient met een heuparthrodese en gonarthrosis Bij de 
beoordeling van de mate van de gonarthrosis is het schema van Hagstedt (1974) ge-
hanteerd In de komende tabellen wordt arthrosis volgens dit schema met graad IV 
en hoger aangeduid Dit is het stadium waarin sprake is van enige deformatie van de 
gewnchtsdelen ten gevolge van gering kraakbeen en/of botverhes 
Om onderscheid te kunnen maken tussen pijnklachten die eventueel samenhan-
gen met de heuparthrodese en pijnklachten die berusten op reeds voor de operatie 
bestaande afwijkingen, is er een splitsing gemaakt tussen het voorkomen van pijn-
klachten vóór en na de operatie, een en ander in relatie tot de röntgenologische ge-
gevens betreffende het kniegewncht Hierbij stonden alleen röntgenologische gege-
vens ter beschikking die bij na-onderzoek verkregen waren Zoals reeds eerder is ver-
meld heeft het na-onderzoek betrekking gehad op beide kniegewrichten Bij de be-
oordeling van deze gegevens dient in aanmerking te worden genomen dat het vnj 
subjectieve gegeven 'het voorkomen van pijnklachten' beoordeeld is aan de hand 
van een criterium dat overeenkomt met graad 3 van de reeds beschreven gradatie-
schaal voor pijn (zie hoofdstuk III) 
In tabel V-C 1 worden de desbetreffende gegevens uit ons onderzoek vermeld 
De als eerste opgeworpen vraag is die naar interactie tussen pijnklachten in de ho-
molaterale knie voor de operatie en gonarthrosis, met als afhankelijke variabele 
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pijnklachten in dit kniegewricht na operatie, anders gezegd de vraag of het reeds 
vóórkomen van pijnklachten voor de operatie het verband tussen gonarthrosis en 
pijnklachten na de operatie versterkt 
Om deze vraag te kunnen beantwoorden construeren WIJ een frequentiever-
deling waarin alle tweedimensionale verbanden gelijk zijn aan die in het onder-
zoeksmateriaal, doch waarin interactie geheel ontbreekt, en gaan na of het verschil 
tussen de geconstrueerde data en de uitgangsdata betekenis heeft Voor een uiteen-
zetting over de gedachten die aan deze werkwijze ten grondslag liggen, verwijzen wij 
naar Bijlage II. 
Tabel V-C. 1. Preoperatieve pijnklachten in het homolaterale kniegewncht, gonar-
trosis, en pijnklachten na operatie in deze knie (f0) Verwachte fre-
quentie (fe) onder de veronderstelling dat interactie tussen pijnklach-
ten voor operatie en gonarthrosis ontbreekt (na 2 iteratieve cycli). 
pijnklachten 
voor na 
wel wel 
wel niet 
niet wel 
met niet 
gonarthrosis 
fo fe 
10 9 82 
2 2.60 
13 1318 
15 1440 
geen gonarthrosis 
fo fe 
2 196 
4 3 84 
10 1004 
81 81 16 
Totaal 
12 
6 
23 
96 
χ
2
 = 0 177, niet significant 
De geconstrueerde frequentieverdeling wijkt zo weinig af van de uitgangsdata, 
dat er geen aanleiding is om de nulhypothese geen interactie, te verwerpen. Met 
andere woorden aan het verschil tussen het verband van gonarthrosis en postopera­
tieve pijnklachten in de homolaterale knie in de groep waarin deze pijnklachten 
reeds voor de operatie bestaan, en m de groep waarin dit laatste niet het geval is, 
komt statistisch geen betekenis toe. 
Dit resultaat biedt voldoende houvast voor de beslissing om de analyse voort te 
zetten, zonder daarbij het bestaan van pijnklachten voor de operatie te betrekken. 
De nodige gegevens (een samentrekking van tabel V-C 1, wanneer daarin de kolom 
'pijnklachten voor operatie' buiten beschouwing wordt gelaten) staan vermeld in 
tabel V-C.2. 
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Tabel V-C 2 Pijnklachten in de homolaterale knie na operatie en gonarthrosis 
Arthrosis Geen arthrosis Totaal (100%) 
na operatie pijnklachten 
na operatie geen pijnklachten 
23(65 7%) 
17(167%) 
12 
85 
40(29 2%) 97 
χ
2
 = 28 552, ρ < 001 
35 
102 
137 
Aan tabel V-C 2 kan de conclusie worden verbonden dat pijnklachten in het 
homolaterale knicgewncht sterk samenhangen met gonarthrosis, het laatste komt 
voor in tweederde van de gevallen die pijnklachten in de knie hebben, van degenen 
die deze pijnklachten niet hebben, vertoont slechts eenzesde gonarthrosis Op grond 
hiervan kan aangenomen worden dat de heuparthrodese voor het ontstaan van de 
hier bedoelde pijnklachten geen oorzaak van betekenis is, als dit wel het geval was, 
zou een zo groot verschil als gevolg van het voorkomen van gonarthrosis als zojuist 
beschreven, niet meer te verklaren zijn alle gevallen waarvoor dit grote verschil be­
staat, zijn immers gelijk met betrekking tot de heuparthrodese 
Uit ons onderzoek is wel gebleken dat met het toenemen van de follow-up tijd 
de pijnklachten ook toenemen Dit blijkt uit tabel V-C 3 Daann hebben we onze 
groep patiënten verdeeld in subgroepen met een follow-up tijd van meer dan 14 jaar 
en tot en met 13 jaar Het verschil in pijnklachten tussen beide groepen is signifi-
cant 
Tabel V-C 3 Follow-up periode na heuparthrodese en pijnklachten homolaterale 
knie 
Pijnklachten homolaterale knie 
Follow-up penode 
t/m 13 jaar 
14 jaar en ouder 
Wel 
15(160%) 
20(43 0%) 
35(25 5%) 
Geen 
76 
26 
102 
Totaal (100%) 
91 
46 
137 
χ
2
 = 11 260,p< 001 
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Gesteld mag worden dat een toename in de follow-up tijd wel een positieve re­
latie heeft met het ontstaan van pijnldachten in de knie; er kan echter geen verband 
worden aangetoond met het aanwezig zijn van gonarthrotische veranderingen zoals 
zal blijken uit tabel V-C.8. 
Wanneer we tabel V-C.4 bekijken, waarin de relatie wordt beschreven tussen 
pijnklachten in de knie en de leeftijd bij na-onderzoek, dan blijkt er geen verband 
tussen deze twee variabelen te bestaan. In de hoogste leeftijdsgroep blijkt zelfs het 
percentage pijnklachten beneden het gemiddelde van de gehele groep met pijnklach­
ten te liggen. 
Tabel V-C.4. Pijnklachten homolaterale knie en leeftijd bij na-onderzoek. 
Leeftijd 
t/m 29 jaar 
30-39 jaar 
40-49 jaar 
50-59 jaar 
60 - 69 jaar 
70 jr. en ouder 
Pijnklachten 
- - ( 0.0 %) 
6 (28.6 %) 
5 (23.SI) 
7 (30.4 %) 
12(28.6%) 
5 (22.7 %) 
35 (25.5 %) 
Geen pijnklachten 
8 
15 
16 
16 
30 
17 
102 
Totaal (100%) 
8 
21 
21 
23 
42 
22 
137 
χ
2
 = 5.422; niet significant 
V-C.2.2. De röntgenologische veranderingen van het homolaterale kniegewricht 
We hebben vervolgens de relatie nagegaan tussen het röntgenologische aspect 
van de knie en de leeftijd bij na-onderzoek. Deze bevindingen zijn in tabel V-C.5 
weergegeven. We zien hierin dat met toenemende leeftijd de arthrotische verande-
ringen neiging tot stijgen vertonen. Deze tendens wordt nog duidelijker indien we 
de subgroep tot 60 jaar vergelijken met die van 60 jaar en ouder. Dit is samengevat 
in tabel V-C.6. 
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Tabel V-C.5. Arthrosis van het homolaterale kniegewricht en leeftijd bij na-onder-
zoek. 
Leeftijd bij 
na-onderzoek 
20 - 29 jaar 
30-39 jaar 
40 - 49 jaar 
50-59 jaar 
60-69 jaar 
70 jr. en ouder 
Arthrosistekenen 
0 ( 0.0%) 
6(28.6%) 
4(19.0%) 
6(26.1%) 
15(35.7%) 
9 (40.9 %) 
40(29.2%) 
Geen arthrosistekenen 
8 
15 
17 
17 
27 
13 
97 
Totaal (100%) 
8 
21 
21 
23 
42 
22 
137 
Tabel V-C.6. Arthrosis van het homolateral kniegewricht en leeftijd opgesplitst in 
twee groepen. 
Leeftijd tot 60 jaar 
Leeftijd boven 60 jr. 
Arthrosis 
16(21.9%) 
24(37.5%) 
40(29.2%) 
Geen arthrosis 
57 
40 
97 
Totaal (100%) 
73 
64 
137 
In de oudste groep blijkt meer dan één derde van de patiënten tekenen van ar-
throsis te vertonen. In de jongere groep is dit slechts bij ruim één vijfde het geval. 
Aan dit verschil kan statistische betekenis worden toegekend, zij het met een toe-
valskans tussen 2.5 % en 5% . 
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Tabel V-C.7. Arthrosis van het homolatcrale kniegewricht en follow-up periode. 
Homolaterale knie 
Follow-up periode 
Groep 1 ( 5 - 8 jr.) 
Groep 2 ( 8- 10 jr.) 
Groep 3(11-13 jr.) 
Groep 4 (14-16 jr.) 
Groep 5 (17-25 jr.) 
Groep 6 (> 26 jr.) 
Arthrosis 
4(25.0%) 
7(22.6%) 
11(25.0%) 
5(31.2%) 
8(47.1%) 
5(38.5%) 
40(29.2%) 
Geen arthrosis 
12 
24 
33 
11 
9 
8 
97 
Totaal (100%) 
16 
31 
44 
16 
17 
13 
137 
Ook hier is een tweedeling mogelijk in een groep die ruwweg onder de gemid-
delde follow-up tijd valt en een die er boven ligt. Dit wordt weergegeven in tabel 
V-C .8. 
Tabel V-C.8. Arthrosis van het homolaterale kniegewricht en follow-up periode op-
gesplitst in twee groepen. 
Follow-up periode 
t/m 13 jaar 
langer dan 14 jaar 
Arthrosis 
22(24.2%) 
18(39.1%) 
40(29.2%) 
Geen arthrosis 
69 
28 
97 
Totaal (100%) 
91 
46 
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Oppervlakkige beschouwing van deze tabel V-C.8 leert dat er een, zij het niet 
sterk, verband zou bestaan tussen een lange follow-up tijd en de aanwezigheid van 
gonarthrosis. Deze relatie moet echter in verband worden gebracht met het feit dat 
de groep met een langere follow-up tijd uiteraard ook een hoger gemiddelde leeftijd 
heeft. Dat dit effect niet erg geprononceerd is, komt omdat er toevallig toch nog re-
latief veel jonge patiënten in de groep met een lange follow-up tijd voorkomen. 
Hieruit kunnen we concluderen dat tijdsinvloed na operatie waarschijnlijk geen rol 
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van betekenis speelt Wel komt gonarthrosis op hogere leeftijd (meer dan 60 jaar) 
vaker voor dan op jongere leeftijd Dit moet echter meer als een patho-fysiologisch 
proces gezien worden en niet als het gevolg van de gearthrodiseerde heup In verge-
lijking met de heterolaterale kant, worden de röntgenologische aspecten in deze 
groep boven de 60 jaar met arthrosis van de knie gelijk bevonden, waardoor een bio-
logische factor aannemelijk wordt Ook gezien het percentage gonarthrosis in de 
normale populatie op deze leeftijd ligt de conclusie voor de hand dat de invloed van 
de gearthrodiseerde heup op de homolaterale knie in relatie tot het optreden van 
arthrosis ook na een lange follow-up periode niet bewezen is 
V-C 3 De invloed van de stand van de heuparthrodese op het homolaterale kniege-
wncht 
Algemeen wordt aangenomen dat er een duidelijke relatie bestaat tussen asaf-
wijkingen in de kniestand en gonarthrosis Dit verband is te begrijpen uit de biome-
chanische beschouwingen van Van Rens en Huiskes (1976) en van Rozing (1976) 
Zij betogen dat bij een verplaatsing van de mechanische as van het been uit de nor-
male fysiologische stand een overbelasting van een der fcmurcondylen ontstaat, wat 
weer aanleiding kan geven tot kraakbeen- en/of botdegeneraties Ook wijzen zij op 
de daardoor ontstane onevenredige belasting van de gewrichtsbanden met als gevolg 
een laxiteit van het kniegewricht Beide mechanismen kunnen oorzaak zijn van onze 
bevinding dat pijnklachten toenemen met het langer worden van de follow-up tijd 
Het is van belang na te gaan of er een relatie kan worden gevonden tussen de 
stand van het gearthrodiseerde heupgewricht, dat immers 3 vrijheidsgraden kent, 
enerzijds en het optreden van pijnklachten in de knie en het voorkomen van arthro-
sis van het kniegewricht anderzijds In onderstaande tabellen worden deze klachten 
en de arthrosis van het kniegewricht in relatie tot telkens een der vrijheidsgraden 
onderzocht 
V-C 3 1. Tabel V-C 9 Pijnklachten homolaterale knie en standvariabelen van de 
heuparthrodese in het frontale vlak 
Stand van de heupar-
throdese in frontale ν 
Abduktie 
Neutrale stand 
Adduktie 
Pijnklachten knie 
lak 
14(500%) 
13(183%) 
8(205%) 
35(25 5%) 
Geen pijnklachten 
13 
58 
31 
102 
Totaal (100%) 
27 
71 
39 
137 
Tussen een neutrale stand van de gearthrodiseerde heup in het frontale vlak en 
een adduktiestand bestaat geen noemenswaardig onderling verschil voor wat betreft 
het voorkomen van pijnklachten in de knie (vergelijk tabel V-C.9): in ongeveer één 
vijfde van de gevallen worden pijnklachten aangegeven. Bij een abduktiestand van 
de heuparthrodese komen daarentegen in de helft van de gevallen pijnklachten voor. 
Dit verschil heeft statistisch betekenis. 
Wanneer we eenzelfde relatie nagaan tussen gonarthrosis en de heupstand in het 
frontale vlak (zie tabel V-C. 10), dan blijkt dat voor de abduktiestand het percentage 
gonarthrosis beduidend hoger ligt (41.8 %) dan voor de beide andere klassen. Alleen 
de neutraalstand geeft een laag percentage gonarthrosis en ligt ruim onder het ge-
middelde. 
Tabel V-C. 10. Gonarthrosis homolaterale knie en standvariabelen van de heupar-
throdese in het frontale vlak. 
Heupstand in frontale 
vlak 
Abduktie 
Neutraal 
Adduktie 
Gonarthrosis 
13(48.1*) 
13(183%) 
14(35.9%) 
40 (29.2 %) 
Geen gonarthrosis 
14 
58 
25 
97 
Totaal (100%) 
27 
71 
39 
137 
V-C.3.2. Zo hebben we ook de relatie nagegaan tussen een afwijking in de rotatie-
stand van de heup en pijnklachten homolaterale knie en gonarthrosis (waarbij de 0° 
± 30-stand als neutraal werd aangenomen). In tabel V-C.11 vindt men hiervan een 
overzicht. 
Uit tabel V-C.11 blijkt dat noch bij een heuparthrodese in exorotatie,nochin 
endorotatiestand (ten opzichte van de neutraalstand) pijnklachten in de knie meer 
voorkomen dan op grond van toeval mag worden verwacht. 
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Tabel V.C.I 1. Pijnklachten knie en standvariabelen van de heuparthrodese in het 
transversale vlak. 
Heupstand in trans­
versale vlak 
Exorotatie 
Neutraal 
Endorotatie 
Pijnklachten 
knie 
16(32.0%) 
15(22.1%) 
4(21.2%) 
35(25.5%) 
Geen pijnklachten 
knie 
33 
54 
15 
102 
Totaal (100%) 
49 
69 
19 
137 
χ
2
 = 1.998; niet significant 
In tabel V-C.12 wordt de relatie weergegeven tussen de arthrotische verande­
ringen van het kniegewricht en de verschillende rotatiestanden in de heuparthrode­
se. Hieruit kunnen we aflezen dat bij een heuparthrodese in exorotatiestand méér 
arthrosis van de knie voorkomt (42.9% ) dan wanneer de heup in neutrale, ofwel in 
endorotatiestand staat (20.6% , resp. 26.0 % ). Bij deze laatste twee standen ligt het 
percentage gonarthrosis onder het gemiddelde. 
Tabel V-C.12. Gonarthrosis homolaterale knie en standvariabelen van de heupar-
throdese in het transversale vlak. 
Stand van de heupar-
throdese in het trans-
versale vlak 
Exorotatie 
Neutraalstand 
Endorotatie 
Gonarthrosis 
21 (42.9%) 
14(20.6%) 
5(26.0%) 
40(29.2%) 
Geen gonarthrosis 
28 
55 
14 
97 
Totaal (100%) 
49 
69 
19 
137 
V-C.3.3. Wanneer we tenslotte de relatie nagaan tussen de verschillende standen van 
de heuparthrodese in het sagittale vlak en het optreden van pijnklachten in de knie 
(zie tabel V-C. 13) dan blijkt dat naarmate deze stand ten opzichte van de nul-gra-
denlijn groter wordt, het optreden van pijnklachten in de knie toeneemt. Hierbij 
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kan worden opgemerkt dat de flexiehoek waarbij het percentage pijnklachten in de 
knie boven het gemiddelde komt te liggen, bij ongeveer 30° ligt. 
Tabel V-C.13. Pijnklachten in de knie en flexiehoek van de heuparthrodese. 
Flexiehoek van de 
heuparthrodese 
t/m 24° 
25° t/m 32° 
33° en meer 
Pijnklachten 
7(15.9%) 
7(15.6%) 
21(43.8%) 
35(25.5%) 
Geen pijnklachten 
37 
38 
27 
102 
Totaal (100%) 
44 
45 
48 
137 
Л — 12.457; ρ <.001 
Wanneer we tenslotte kijken hoe de relatie is tussen de variaties in de flexiehoek 
van de heuparthrodese en de arthrosis van het homolaterale kniegewricht, dan zien 
we zoals in tabel V-C. 14 is af te lezen dat bij een grote flexiehoek (> 33°) in onge­
veer 40% degeneratieve veranderingen van het kniegewricht worden geregistreerd. 
We moeten echter met onze interpretatie van tabel V-C. 14 voorzichtig zijn 
daar er geen stijgende lijn is in de percentages gonarthrosis bij toenemende flexie­
hoek. Wel kunnen we stellen dat bij een flexiehoek van minder dan 33°, het percen­
tage gonarthrosis ongeveer de helft is van de mate waarin dit in de groep met een 
grotere flexiehoek werd bevonden. 
Tabel V-C. 14. Gonarthrosis homolaterale knie en standvariabelen van de heupar­
throdese in het sagittale vlak. 
Flexiestand van de 
heuparthrodese 
t/m 24° 
250-32° 
33° en meer 
Gonarthrosis 
11(25.0%) 
9(20.0%) 
20(41.7%) 
40(29.2%) 
Geen gonarthrosis 
33 
36 
28 
97 
Totaal (100%) 
44 
45 
48 
137 
5.746;.05<p<.10 
101 
In het voorgaande hebben we de relatie nagegaan tussen de stand van de ar-
throdese van het heupgewricht en pijnklachten in de homolaterale knie. 
Door de verschillende variaties in de stand van de arthrodese in het frontale 
vlak kan het onderbeen in een afwijkende valgus- of varusstand gedrukt worden. 
Zoals in onze beschouwing in deze paragraaf reeds is opgemerkt, heeft een ver-
plaatsing van de mechanische as van het been bij zo'n standafwijking van het onder-
been secundaire gevolgen op het kniegewricht in de zin van degeneratieve verande-
ringen. Het is nuttig deze op mechanische principes berustende beschouwing in 
onze overwegingen te betrekken, temeer daar bij operatief ingrijpen mechanische 
argumenten en criteria worden aangevoerd. We hebben aan de hand van tabel 
V-C.l 5 de relatie nagegaan tussen de heupstand in het frontale vlak en de stand van 
het onderbeen. 
Tabel V-C.l5. De stand van de heuparthrodese in het frontale vlak en de stand van 
het onderbeen. 
Stand van het onderbeen 
Heupstand in het 
frontale vlak 
Neutraalstand 
Afwijkend 
Fysiologisch 
65(91.5%) 
40(60.6%) 
105(76.6%) 
Valgus/ Varus 
6 
26 
32 
Totaal (100%) 
71 
66 
137 
Bij een in nul graden-stand van de gearthrodiseerde heup in het frontale vlak, 
heeft 91.5% een fysiologische kniestand. Bij een asafwijking van de nulstand is dit 
percentage 60.6%. Dit verschil is statistisch van betekenis. Zowel uit tabel V-C.l3 
als uit tabel V-C.14 blijkt dat er een verband bestaat tussen enerzijds een grote fle-
xiehoek en anderzijds pijnklachten en arthrosistekenen van het homolaterale knie-
gewricht. Dit is des te begrijpelijker wanneer we de loopgang analyseren. Tijdens het 
lopen zal bij het normaal afwikkelen van de voet aan de gearthrodiseerde zijde, de 
flexiehoek in de heup gecompenseerd worden door buiging in het kniegewricht. Bij 
een toename van de flexiehoek van de heup zal het homolaterale kniegewricht tij-
dens het lopen steeds meer in een buigstand gehouden worden. Volgens het biome-
chanisch onderzoek van Fürmaier (1953) leidt toenemende buiging in het kniege-
wricht tot een sterke toename van druk op het femoro-patellaire gewricht met se-
102 
cundaire arthrosis tot gevolg In ons onderzoek hebben we de relatie nagegaan tus-
sen de mate van flexiehoek in de heuparthrodese en het optreden van pijnklachten 
in de kme na 'lang' lopen Er blijkt een samenhang te bestaan tussen de grootte van 
de flexiehoek in de heuparthrodese en de pijntoename in de knie bij grote loopaf-
standen De beperking van een loopafstand van méér dan éen uur werd vrijwel 
steeds bepaald door het optreden van vermoeidheidspijnen in de homolaterale knie 
(zie tabel V-C 16) 
Tabel V-C 16 De flexiehoek van de heuparthrodese en pijntoename bij lopen. 
Pijntoename in de knie bij grote loopafstanden 
Flexiehoek van de 
heuparthrodese 
t/m 24° 
250-32° 
33° en meer 
Ja 
22(50 0%) 
24(53 3%) 
39(813%) 
85(62 0%) 
Nee 
22 
21 
9 
52 
Totaal (100%) 
44 
45 
48 
137 
χ
2
 = 12 387, 0 0 1 < p < 005 
Met andere woorden bij toename van de flexiehoek neemt het percentage 
knieklachten tijdens het lopen duidelijk toe 
Ook werd de relatie nagegaan tussen het optreden van pijnklachten in de knie 
na langdurig lopen en afwijkende stand van de knie Uit tabel V-C 17 blijkt dat er 
een duidelijk verband is tussen pijntoename in de knie bij lopen en een patholo­
gische valgusstand (89 3 % ), terwijl dit percentage beduidend lager ligt wanneer er 
sprake is van een fysiologische stand van de knie Het aantal kmeen in varusstand is 
zo laag dat wij menen er goed aan te doen over deze groep geen conclusies te formu­
leren 
Tabel V-C 17 Pijntoename bij lopen en de stand van het onderbeen. 
Pijntoename bij lopen 
Geen pijntoename bij 
lopen 
Valgus 
25(89 3%) 
3 
28(100%) 
Fysiologisch 
57(54 0%) 
48 
105(100%) 
Varus 
3 
1 
4 
Totaal (100%) 
85 
52 
137 
χ
2
 = 12 794, 0 0 1 < p < 005 
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V-C .4. Samenvatting 
In deze paragraaf hebben we de relatie tussen heuparthrodesc en de mogelijke 
invloed ervan op het homolaterale kniegewricht nader onderzocht. 
De parameters pijnklachten en arthrosistekenen van de knie zijn hierbij op de 
voorgrond geplaatst en met de verschillende variabelen van de heupstand in de ta-
bellen statistisch verwerkt. De pijnklachten zijn volgens onze beoordelingscriteria 
als graad 3 in de tabellen weergegeven; hiermee wordt bedoeld dat de patiënten met 
perioden zoveel klachten hebben van hun knie dat ze hierdoor sterk beperkt wor-
den in hun doen en laten en behandeling ervoor gevraagd wordt. 
De mate van gonarthrosis is scherp vastgelegd volgens het schema van Hagstedt 
(1974) waarbij graad IV of hoger is gehanteerd. Dit is gedaan om een onderverde-
ling in verschillende graderingen van arthrosis te voorkomen waardoor de tabellen 
aan duidelijkheid zouden verliezen. Het percentage gonarthrosis aldus verkregen ligt 
in ons materiaal rond de 30%. We moeten hierbij opmerken dat de mate van gonar-
throsis niet duidelijk verschillend is ten opzichte van het andere kniegewricht. He-
laas ontbreken ons veelal vergelijkingsfoto's van de knieën voor de operatie. 
De percentages gonarthrosis bij heuparthrodesen welke door (Ie verschillende 
auteurs worden opgegeven, variëren van 33 tot 55% (Seewald en Debrunner, 1966; 
Bouillet en Delchef, 1968; Rompe, 1973). Hierbij ontbreken echter opgaven van 
duidelijke criteria waaraan de geregistreerde arthrosis moet voldoen. 
In ons patièntenmateriaal kan een positieve relatie worden vastgesteld tussen 
gonarthrosis en leeftijd: boven de 60 jaar werd bij ruim één derde van hen gonar-
throsis volgens onze röntgenologische criteria vastgesteld. Tussen de follow-up tijd 
en gonartrhosis wordt geen verband gevonden, wel nemen knieklachten toe naar-
mate de postoperatieve periode langer is. 
Andere factoren zullen hierbij een rol spelen waarbij de knieinstabiliteit moge-
lijk van invloed is. Er wordt zowel in ons onderzoek als in dat van andere auteurs 
(Decoulx, 1965 ; Bouillet en Delchef, 1968) een hoog percentage (± 70%) laxiteit van 
de collaterale banden geconstateerd. Dit zou tevens de oorzaak kunnen zijn van het 
hoge percentage knieklachten bij langdurig lopen, zoals we dat in tabel V-C.16 en 
V-C.17 hebben gevonden. Dit komt nog sterker tot uiting wanneer er sprake is van 
een abnormale stand van het onderbeen. Volgens Breitenfelder (1974) en Rozing 
(1976) is er een significante relatie tussen een heupafwijking en een valgusstand van 
de knie. In ons onderzoek kan een statistisch significant verband worden aange-
toond tussen de abduktiestand van de verstijfde heup en pijnklachten in de knie 
(tabel V-C.9). 
De invloed van de stand van de gearthrodiseerde heup op gonarthrosis lijkt aan-
wezig wanneer er sprake is van abduktie-, adduktie- of exorotatiestand (tabellen) 
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V-C.10 en V-C.12). Daarnaast geeft een grote flexichoek van de hcuparthrodese (> 
33°) een vergrote kans op zowel gonarthrosis als op pijnklachten van het homolate-
rale kniegewricht (tabellen V-C.14 en V-C.16). 
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HOOFDSTUK VI 
HET GANGBEELDONDERZOEK BIJ PATIENTEN 
MET EEN HEUPARTHRODESE 
VI-1; Inleiding 
Uit klinische waarnemingen blijkt dat het looppatroon van patiënten met een 
éénzijdige artlirodcse van het heupgewricht zeer bepaalde veranderingen vertoont in 
vergelijking met het normale looppatroon. 
Gore et al. ( 1975) merkten op dat het looppatroon langzaam, asymmetrisch en 
aritmisch is in vergelijking met het normale patroon. Met de onderzocktechniek en 
methodiek die door Murray (1967, 1971, 1972) en Gore et al. (1975) reeds vele 
malen zijn toegepast, zijn de temporele factoren van de loopcyclus alsmede een 
groot aantal bewegingen, zoals verticale, laterale en voorwaartse beweging van het 
hoofd, sagittale rotaties van bekken, heup, knie en enkel, dwarse rotaties van thorax 
en bekken en sagittale rotaties van de schoudergordel en armen, bestudeerd. Gevon-
den werd dat als compensatie van de afwezige heupbeweging de dwarse en sagittale 
rotaties van het bekken toenemen, de bewegingen in de gezonde heup groter zijn en 
dat er een grotere flexiestand is in de knie van het arthrodese been gedurende de 
stand fase. 
Burckhart en Taillard (1973) vonden bij het elcctromyografisch onderzoek van 
een viertal heup- en bekkenspieren dat de activiteit aan de kant van de verstijfde 
heup sterk was verminderd tijdens het lopen. Verder constateerden zij dat de fasi-
sche innervatic tijdens het lopen behouden bleef, ondanks de opgetreden atrofie. 
Baumann (1970) toonde aan, dat deze atrofìe géén numerieke atrofie was (hij kon 
geen degeneratieverschijnselen in het E.M.G. terugvinden), doch te wijten was aan 
een gedeeltelijke inactiviteit. Gedeeltelijk, omdat in de normale stand verschillende 
spieren toch actief waren. Hij verklaarde dit laatste uit de gewijzigde statiek van de 
eenzijdige heuparthrodesc. 
Door middel van het gangbecldonderzoek wordt getracht de veranderingen in 
het looppatroon van een patiënt met een heuparthrodese ten opzichte van het nor-
male looppatroon te kwantificeren. Deze kwantitatieve benadering van het looppa-
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troon levert, naast de sermkwantitatieve en beschrijvende methoden welke tot nu 
toe in de literatuur beschreven zijn (Eberhart, 1947, Liberson, 1965), een exacter 
beeld van de bewegingsmogelijkheden en beperkingen van de patient met een ver-
stijfde heup 
In deze studie wordt bovendien getracht zoveel mogelijk aspecten van het loop-
patroon van de patient met een arthrodese van het heupgewncht te bestuderen voor 
zover de huidige ontwikkeling dit toelaat Dit betekent, dat met behulp van het 
gangbeeldonderzoek informatie wordt verkregen over 
a de relatieve hoekverandermg tijdens het lopen in beide heupen, knieën en 
enkels in het sagittale vlak, 
b de activiteit van een groot aantal spieren van de romp en de onderste extre-
miteiten gedurende meerdere opeenvolgende stappen, 
с de relatie tussen bewegingen en spiercontracties in de tijd door middel van 
de voctcontactregistraties 
VI-2. Materiaal en methode 
Het gangbeeldonderzoek werd uitgevoerd bij tien patiënten met een geslaagde 
eenzijdige heuparthrodese die funktioneel goed voldeed 
In tabel VI 1 zijn de belangrijkste gegevens weergegeven van de onderzochte 
personen ben duidelijk anatomisch beenlengteverschü wordt bij 6 van de 10 on-
derzochte personen waargenomen, terwijl ze allemaal op één uitzondering na (nr 6) 
een klinisch beenlengteverschü vertonen In alle gevallen is de omvang van het bo-
venbeen van het been met de verstijfde heup kleiner dan de omvang van het boven-
been aan de gezonde zijde, terwijl in 6 van de 10 gevallen ook het onderbeen dun-
ner is dan van het gezonde been, 
De stand van de heuparthrodese bij deze 10 patiënten was als volgt zij hadden 
een flexiehoek van ± 25° tot 30°, terwijl de stand van de heup in de andere twee 
vrijheidsgraden in alle gevallen neutraal was. 
De registratie van het looppatroon werd verkregen volgens de beschreven me-
thode van het gangbeeldonderzoek (Van der Straaten en Scholten, 1975) In deze 
methode wordt gebruik gemaakt van een snelle beeld fotografìe (met een frequentie 
van 55 beelden per seconde) waarmee de loopbeweging wordt vastgelegd Gelijktij-
dig worden hak- en zoolcontacttijdregistraties gemaakt en van 42 oppervlakkige 
spieren van de onderste extremiteiten worden electromyografische afleidingen gere-
gistreerd 
Uit de bewegingsregistratie van de Imker en de rechter hchaamszijde worden 
berekend 
a loopsnelheid, staplengte en cadence, 
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b. de relatieve hoekveranderingen in heup en kniegewricht in het sagittale vlak; 
с de netto-arbeid die verricht wordt door de resultante van alle krachten die 
werken op het bovenbeen resp. het onderbeen. 
De voetcontactregistraties dienen voor de synchronisatie van de bewegingsre-
gistratie met het geregistreerde E.M.G. Bovendien worden uit deze hak- en zoolcon-
tacttijdregistraties de temporele factoren van de loopcyclus berekend. 
Het electromyogram geeft aan welke spieren in iedere fase van de loopcyclus 
actief zijn. 
Van alle personen zijn de volgende spieren zowel links als rechts geregistreerd: 
m. erector spinae (lumbaal) 
m. rectus abdominis 
m. obliquus abdominis externus 
m. tensor fasciae latae 
m. gluteus maximus 
m. gluteus médius 
m. iliopsoas (m. iliacus) 
m. sartorius 
m. adductor longus 
m. rectus femoris 
m. vastus lateralis 
m. vastus medialis 
m. biceps femoris caput longum 
m. semimembranosus 
m. semitendinosus 
m. gastrocnemius caput laterale 
m. gastrocnemius caput mediale 
m. soleus 
m. tibialis anterior 
m. extensor digitorum longus 
m. peroneus (als groep). 
VI-3. Resultaten 
a. Loopsnelheid, staplengte en temporele factoren van de loopcyclus 
In tabel VI-2 zijn de loopsnelheden en de temporele factoren van alle onder-
zochte patiënten weergegeven. In het normale looppatroon zijn de duur van stand-
fase en zwaaifase van linker en rechter been nagenoeg gelijk. 
Uit tabel VI-2 blijkt, dat er een opmerkelijk verschil blijft bestaan tussen de 
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Tabel VI-1. Meetgegevens van de patiënt met een heuparthrodese. 
anatomische klinische omtrek omtrek 
beenlengte (cm) beenlengte (cm) bovenbeen (cm) onderbeen (cm) 
heuparthrodese 
1) linkszijdig 
2) linkszijdig 
3) linkszijdig 
4) linkszijdig 
5) linkszijdig 
6) linkszijdig 
7) rechtszijdig 
8) linkszijdig 
9) rechtszijdig 
10) rechtszijdig 
lengte (ciT 
163.9 
17S.0 
165.S 
173.6 
173.9 
170.7 
178.3 
166.8 
174.0 
178.2 
ι) gewicht (kg) 
63.0 
79.0 
68.6 
66.5 
61.2 
67.2 
61.0 
61.7 
73.0 
86.7 
rechts 
83.0 
84.0 
81.0 
81.0 
84.0 
82.0 
80.0 
79.0 
78.0 
77.0 
links 
83.0 
78.0 
77.0 
81.0 
82.0 
82.0 
90.0 
79.0 
81.0 
85.0 
rechts 
96.0 
90.0 
91.0 
92.0 
92.0 
93.0 
87.0 
88.0 
92.0 
82.0 
links 
97.0 
84.0 
86.0 
90.0 
88.0 
93.0 
98.0 
86.0 
89.0 
89.0 
rechts 
42.0 
44.0 
46.0 
47.0 
46.5 
41.0 
34.0 
41.5 
41.0 
48.0 
links 
40.0 
39.5 
39.5 
41.0 
41.0 
37.5 
36.0 
38.0 
45.0 
55.5 
rechts 
32.5 
36.0 
37.0 
33.5 
31.5 
35.0 
32.0 
31.5 
34.0 
38.0 
links 
31.5 
35.0 
36.5 
33.0 
31.0 
35.0 
34.0 
32.0 
35.0 
42.0 
Tabel VI-2; De temporele factoren bij het gangbeeldonderzoek. 
heuparthrodese 
1) linkszijdig 
2) linkszijdig 
3) linkszijdig 
4) linkszijdig 
5) linkszijdig 
6) linkszijdig 
7) rechtszijdig 
8) linkszijdig 
9) rechtszijdig 
10) rechtszijdig 
gem. waarde 
stand. dev. 
loopsnel­
heid m/sec 
0.97 
0.45 
0.65 
0.97 
0.87 
1.25 
0.97 
0.87 
1.25 
1.17 
0.94 
0.25 
cadence 
stappen/min 
114 
96 
112 
98 
115 
117 
99 
101 
110 
138 
107 
7.8 
stap­
te (m) 
0.51 
0.28 
0.34 
0.59 
0.45 
0.64 
0.58 
0.51 
0.68 
0.65 
0.52 
0.13 
cyclus­
duur (sec) 
1.05 
1.25 
1.07 
1.22 
1.04 
1.03 
1.21 
1.19 
1.09 
1.11 
1.12 
0.08 
standfase (sec) zwaaifase (sec) hielcontacttijd (sec) 
rechts 
0 . 6 5 ( 6 1 . 9 ) 
0 . 8 6 ( 6 8 . 8 ) 
0 . 6 8 ( 6 3 . 6 ) 
0 . 7 6 ( 6 2 . 3 ) 
0.75 (72.1) 
0 . 6 6 ( 6 4 . 1 ) 
0.76 (62.8) 
0.72 (60.5) 
0.6 8 ( 6 2 . 4 ) 
0 . 6 3 ( 5 6 . 8 ) 
links rechts links rechts links 
0.70 (66.7) 0.39 (37.1) 0.35 (33.3) 0.25 (23.8) 0.43 (41.0) 
0.84 (67.2) 0.38 (30.4) 0.38 (30.4) 0.62 (49.6) 0.46 (36.8) 
0.64 (59.8) 0.40 (37.4) 0.43 (40.2) 0.38 (35.5) 0.34 (31.7) 
0.76 (62.3) 0.45 (36.9) 0.46 (37.7) 0.27 (22.1) 0.50 (41.0) 
0.66 (63.5) 0.29 (27.9) 0.37 (35.6) 0.36 (34.6) 0.32 (30.8) 
0.65 (63.1) 0.36 (35.0) 0.37 (35.9) 0.29 (20.2) 0.38 (36.9) 
0.78 (64.5) 0.42 (34.7) 0.42 (34.7) 0.38 (31.4) 0.49 (40.5) 
0.74 (62.2) 0.47 (39.5) 0.45 (37.8) 0.43 (36.1) 0.44 (37.0) 
0.67 (61.5) 0.41 (37.6) 0.44 (40.4) 0.31 (28.4) 0.44 (40.4) 
0.63 (56.8) 0.48 (43.2) 0.37 (33.3) 0.16 (14.4) 0.27 (24.3) 
gemiddelde percentages cyclusduur: 
N.B. Tussen haakjes is het percentage gez. been arthr. b. gez. been arthr. b. gez. been. arthr. b. 
van de volledige cyctusduur aangegeven 
gemiddelde waarde 63.3 62.7 35.3 36.6 33.5 32.9 
stand. dev. 4.3 3.0 3.9 3.6 8.8 7.8 
duur van de standfase en de zwaaifase van het been met de verstijfde heup en die-
zelfde perioden van het gezonde been. De gemiddelde waarden van standfase en die 
van de zwaaifase in relatie tot de cyclusduur (rechts onder in tabel VI-2) geven aan 
dat de standfase van het arthrodese been iets korter duurt dan die van het gezonde 
been, terwijl de zwaaifase van het arthrodese been iets langer duurt dan die van het 
gezonde been. Deze bevindingen komen geheel overeen met de gegevens uit de lite-
ratuur (Burckhart en Taillard, 1973; Gore et al., 1975). Wordt echter naar de gege-
vens van de proefpersonen individueel gekeken, dan vallen enkele markante bijzon-
derheden op. Uit de gegevens van tabel VI-2 blijkt dat de contacttijd van de hiel 
met de bodem aan het geopereerde been langer duurt dan aan het gezonde been; 
echter in die gevallen waarbij een anatomisch beenlengteverschil bestaat is de hiel-
contacttijd van het arthrodese been korter dan van het gezonde been. De bovenge-
noemde verschillen veroorzaken een bepaalde aritmie in het looppatroon. 
b. Bewegingen van de onderste extremiteiten in het sagittale vlak 
Omdat in het heupgewricht waarin de arthrodese is uitgevoerd geen beweging 
mogelijk is, zijn de in figuur VI. 1 weergegeven bewegingen van de verstijfde heup 
het resultaat van de voor-achterwaartse bekkenkantelbewegingen tijdens de loop-
cyclus. Deze loopcyclus, bestaande uit standfase en zwaaifase, wordt in de figuren 
van dit hoofdstuk gearceerd resp. niet-gearceerd weergegeven. 
De normale bekkenkantelbewegingen tijdens het lopen hebben een uitslag van 
4° tot 10°. afhankelijk van de loopsnelheid (Murray, 1966). De bewegingen van de 
gezonde zijde vertonen een nagenoeg normaal beeld (vergelijk met figuur VI.2). In 
vergelijking met de normale bekkenkantelbewegingen tijdens het lopen, is deze be-
weging bij patiënten met een verstijfde heup versterkt. Bij de hier onderzochte pa-
tienten varieert deze uitslag rond 15° bij een relatief lage loopsnelheid (gem. 0.97 
m/sec). Dit betekent, dat bij hen de bewegingen van de lumbale wervlkolom even-
eens versterkt zijn, omdat het centrum van bewegen tenminste gedurende één stand-
fase, niet meer in de heup ligt, maar in het onderste deel van de lumbale wervelko-
lom. 
Wanneer de bewegingen in de beide kniegewrichten met elkaar vergeleken wor-
den (figuur VI.3) dan valt er een duidelijk verschil waar te nemen tussen de bewe-
gingen in het kniegewricht van het arthrodese been en die van het gezonde been. 
Bovendien zijn de bewegingen in het kniegewricht van het gezonde been enigszins 
afwijkend van die bij normale, gezonde proefpersonen, die met dezelfde snelheid ge-
lopen hebben (vergelijk met figuur VI.4). Bij gezonde personen vertonen de beide 
knieën tijdens het lopen een symmetrisch bewegingspatroon (coir, coeff. 1.00: Van 
der Straaten en Scholten, 1977). Bij het ongestoorde bewegingspatroon van de knie 
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treedt gedurende de standfase een lichte flexie-extensiebeweging op, waarvan de uit-
slag varieert van 0° tot 15°. De maximale flexie in de zwaaifase bedraagt 50° tot 
65°. 
In het kniegewricht van het gezonde been van een patiënt met een éénzijdige 
heuparthrodese wordt een flexie-extensiebeweging in de standfase waargenomen 
van 10° tot 25° ten opzichte van het normale bewegingspatroon, terwijl de flexie-
beweging in de zwaaifase gemiddeld een uitslag heeft van 45° tot 55°. In het knie-
gewricht van het arthrodese been wordt bij het begin van de standfase een flexiebe-
weging ingezet waarvan de uitslag varieert tussen de 15° en 20°. De op deze flexie 
volgende extensie bereikt in geen geval dezelfde waarde als bij het begin van de 
standfase. De zwaaifase-flexie, die in de standfase nog zijn maximum bereikt, heeft 
een gemiddelde uitslag van 45° tot 55°. Ook in het kniegewricht aan de gezonde 
zijde wordt in de meeste gevallen het maximum van de zwaaifase-flexie reeds be-
reikt bij het einde van de standfase. 
с Spieractiviteiten en arbeid van beweging in de onderste extremiteiten 
De arbeid die nodig is om de bewegingen uit te voeren wordt geleverd door de 
spieren. Uit de E.M.G.-registraties is het niet mogelijk een kwantitatieve indruk te 
krijgen van de hoeveelheid arbeid die door de verschillende spieren op de lichaams­
onderdelen wordt uitgeoefend. Wel kunnen uit het patroon van spieractiviteiten 
(figuur VI.5) de volgende gegevens worden gelezen: 
In de mono-articulaire heupspieren wordt aan de arthrodesekant geen spierac­
tiviteit waargenomen. 
De M. erector Spinae vertoont aan de kant van het arthrodese been een zgn. 
fase omkering: deze zwaaifase-spier is nu standfase-spier geworden (vergelijk 
figuur VI.6). 
De bi-articulaire bovenbeenspieren en de M. quadriceps femoris laten een activi­
teit zien die 
a. langer duurt dan bij normale personen het geval is (figuur VI.6) 
b. voor het grootste deel standfase activiteit is. 
De onderbeenspieren laten een nagenoeg normaal contractiepatroon zien (fi­
guur VI.6). 
Behoudens het bovengenoemde verschil in activiteit tussen links en rechts, met 
betrekking tot de M. erector spinae en de mono-articulaire heupspieren (M. tensor 
fasciae latae, M. gluteus médius, M. gluteus maximus, M. adductor longus en ook 
wel de M. iliopsoas), is er weinig verschil in het contractiepatroon van de spieren 
van links t.o.v. rechts. In het algemeen kan worden opgemerkt dat bij patiënten met 
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patient met een arthrodese 
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Figuur VI.l. 
L voetcontact 
M. erector spinae 
M.rectus abdominis 
M.obliquus abd. ext 
M. tensor fasciae latae 
M.gluteus maximus 
M.gluteus médius 
M. iliopsoas 
M.sar tonus 
M.adductor longus 
M. rectus femoris 
M. biceps femoris 
M. semimembranosus 
M. semitendinosus 
beweging van de linker heup 
beweging van de rechter heup 
Figuur VI.l. en Figuur V1.2. Spiercoördinatie-figuren van een normale- en van een 
verstijfde heup, gerelateerd aan de heupbewegingen van een patiënt met een heupar-
throdese (figuur VI.1) en van een normale proefpersoon (figuur VI.2). 
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Figuur VI.2. 
I_ voetcontact 
M. erector Spinae 
M. rectus abdominis 
M. obliquus abd. ext. 
M. tensor fasciae latae 
M. gluteus max. 
M.gluteus med. 
M. i l iopsoas 
M. sarton'us 
M. adductor longus 
M. rectus femoris 
M. biceps femoris 
M. semimembranosus 
M.semitendinosus 
-beweging van de linker heup 
beweging van de rechter heup 
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patient met een arthrodese 
van de linker heup 
R 
voelcontact 
M s a r t o n u s 
M. rectus femons 
M. vastus lateralis 
M. vastus medialis 
M. biceps femons 
M. semimembranosus 
M. semitendinosus 
M. gastrocnemius с. lat 
M. gastrocnemius с. med 
beweging van de rechter knie 
beweging van de linker knie 
Figuur VI.3. 
Figuur VI.3. en Figuur VI.4. Spiercoördinatie-figyren van een normale- en van een 
verstijfde heup, gerelateerd aan de kniebewegingen van een patiënt met een heupar-
throdese (figuur VI.3) en van een normale proefpersoon (figuur VI.4). 
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normale proefpersoon 
{_ voetcontact 
M. sar tor i us 
M. rectus femoris 
M.vastus lateralis 
M.vastus medi'alis 
M. biceps femoris 
M. semimembranosus 
M. semitend i nosus 
M.gastrocnemius с.lat. 
M. gastrocnemius с. med. 
„beweging van de linker knie 
'beweging van de rechter knie 
VI.4. 
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patient met een arlhrodese 
van de linker heup 
L voetcontact 
M erector spinae 
M rectus abdominis 
M obliquus abd.ext 
M tensor fasciae latae 
M gluteus maximus 
M gluteus médius 
M iliopsoas 
M sar ton us 
M adductorlongus 
M rectus femoris 
M vastus lateralis 
M vastus medialis 
M biceps femons 
M. semimembranosus 
M semi tend mosus 
M.gastrocnemius d a t 
M gastrocnemius с. med 
M.soleus 
M.t ibial is anter ior 
M. extensor d ig i torum 
M. peroneus 
Figuur VI.5. 
Figuur VI.5. en Figuur VI.6. Spiercoordinatie-figuren van alle onderzochte spieren 
tijdens één loopcyclus van een patient met een heuparthrodese (figuur VI.5) en van 
een normale proefpersoon (figuur VI 6). 
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R 
L voetcontact 
M. erector spinae 
M. obi. abd. ext. 
M. tensor Fasciae latae 
M. gluteus max. 
M. gluteus med. 
M. iliopsoas 
M. sartorius 
M. adductor 1. 
M. rectus fem. 
M. vastus lat. 
M. vastus med. 
M. biceps fem. 
M. semimembr. 
M. semitend. 
M. gastrocn. с lat. 
M. gastrocn. с med. 
M. soleus 
M. tibialis ant. 
M. ext. digit, long. 
M. peroneus long. 
Figuur VI.6. 
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een éénzijdige heuparthrodese de meeste spieractiviteit in de standfase wordt waar-
genomen. 
Uit de bewegingsregistratie volgen de besproken relatieve hoekveranderingen 
van de verschillende gewrichten, terwijl ook de momentane posities van de lichaams-
delen gedurende de loopcyclus bekend zijn. Uit deze gegevens wordt de netto-ar-
beid berekend die geleverd moet worden om de geregistreerde bewegingen van de 
verschillende lichaamsdelen gedurende één loopcyclus uit te voeren. Deze netto-
arbeid vertegenwoordigt echter niet de werkelijk verrichte arbeid, wel geeft deze 
aan dat er een bepaalde minimale hoeveelheid positieve en negatieve arbeid moet 
worden verricht om de bewegingen van het betreffende lichaamsdeel uit te voeren. 
Positieve arbeid is de arbeid die nodig is om de beweging te bevorderen, terwijl ne-
gatieve arbeid de arbeid is die nodig is om de beweging afte remmen. (De benodig-
de arbeid is uiteraard afhankelijk van de loopsnelheid). 
In figuur VI.7 en VI.8 is de minimale netto-arbeid die nodig is om de beide 
bovenbenen gedurende één loopcyclus te bewegen grafisch weergegeven. Zowel 
voor het linker als voor het rechter bovenbeen is de totale arbeid weergegeven als 
de arbeid verricht door de resultante van alle krachten die op het bovenbeen wer-
ken (getrokken lijnen) en als de arbeid die wordt verricht door de resultante van alle 
krachten met uitzondering van de zwaartekracht (gestippelde lijnen). Het verschil 
tussen de beide curves geeft aan hoeveel arbeid er verricht wordt door de werking 
van de zwaartekracht. Het resterende gedeelte van de minimale netto-arbeid wordt 
geleverd door de werking van de spieren. Uit de vergelijking van de beide curves van 
het linker bovenbeen met die van het rechter bovenbeen, blijkt dat de minimale 
netto-arbeid die nodig is om de bewegingen uit te voeren voor het arthrodese been 
minder is dan voor het gezonde been. 
Zowel aan het gezonde been als aan het arthrodese been wordt gedurende de 
standfase een excessieve spieractiviteit waargenomen (vergelijk de gegevens van de 
arthrodese patient met die van de normale proefpersoon). Deze spieractiviteit dient 
voornamelijk ter stabilisatie van de beide kniegewrichten. Dit blijkt uit het feit dat 
de activiteit van de spieren rond het kniegewricht geen duidelijke relatie vertoont 
met de positieve en negatieve arbeid van bewegen die nodig is om de bewegingen 
van de bovenbenen gedurende de loopcyclus uit te voeren. Deze relatie is wel duide-
lijk aanwezig in het normale looppatroon (zie figuur VI.9 enVI.10;VanderStraaten 
en Scholten, 1978). 
Samenvatting en conclusies 
Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt dat: 
De gemiddelde duur van de standfase, resp. zwaaifase van het arthrodese been 
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in relatie tot de totale schredetijd korter resp. langer is dan de overeenkomstige 
periode van het gezonde been. Dit is in overeenstemming met de bevindingen 
van eerder vermelde onderzoekers (Gore e.a., 1975; Van der Straaten, 1978). 
De bewegingen van de lumbale wervelkolom nemen tijdens het lopen toe bij 
een patiënt met een arthrodese van het heupgewricht in vergelijking met het 
normale looppatroon. Er treedt een fase-omkering op van de M. erector Spinae. 
Tijdens het lopen van een persoon met een éénzijdige heuparthrodese worden 
beide knieën sterker gebogen dan dit het geval is bij gezonde personen. Boven-
dien wordt de knie van het arthrodese been aan het einde van de standfase niet 
meer gestrekt. Wanneer het been in gebogen toestand, met sterke buiging in de 
knie wordt voortbewogen, is de effectieve massa kleiner dan wanneer het been 
meer gestrekt wordt voortbewogen. Hierdoor wordt de minimale netto-arbeid 
ook kleiner. Bovendien is hierdoor ook minder spieractiviteit voor de voortbe-
weging vereist. Uit de berekeningen van de arbeid van bewegen blijkt dat door 
het arthrodese been minder arbeid wordt verricht dan door het gezonde been. 
Hoewel er meer spieractiviteit wordt waargenomen dan bij het normale looppa-
troon het geval is, blijkt uit het voorgaande dat deze spieractiviteit niet direkt 
bestemd is om de voortgaande beweging te sturen, maar om de stabiliteit van 
met name de beide kniegewrichten te waarborgen. 
Met behulp van de gegevens verkregen uit het gangbeeldonderzoek kan worden 
vastgesteld dat de lumbale wervelkolom van een patiënt met een éénzijdige heup-
arthrodese tijdens de loopbeweging sterker in het bewegingspatroon wordt betrok-
ken. De beide kniegewrichten van een patiënt met een éénzijdige heuparthrodese 
worden langduriger en daardoor zwaarder belast tijdens het lopen dan het geval is 
bij normale personen, door de excessieve spieractiviteit gedurende elke standfase. 
De activiteit van de mono-articulaire spieren rond de verstijfde heup verdwijnt, 
terwijl hiervoor in de plaats een sterkere en langer durende activiteit komt van de 
spieren rond het kniegewricht. Ook in het gezonde been neemt de activiteit van de 
spieren rond het kniegewricht toe in sterkte en tijdsduur. In het activiteitspatroon 
van de M. erector spinae, de belangrijkste spier voor de lumbale wervelkolom, treedt 
ten gevolge van de heuparthrodese een duidelijke verandering op. Hieruit blijkt dat 
de sturing van de loopbeweging zich naar de twee aangrenzende bewegingscentra 
verplaatst, waarbij het proximale bewegingscentrum (de lumbale wervelkolom) de 
beweeglijkheid opvangt, terwijl het distale bewegingscentrum (het kniegewricht) 
de stabiliteit en de krachtopvang overneemt. 
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patient met een arthrodese 
van de linker heup 
(_ voetcontact 
M. erector Spinae 
M. rectus abdominis 
M. obliquus abd.ext 
M. tensor fasciae latae 
M.gluteus maximus 
M. gluteus médius 
M. iliopsoas 
M.sartor ius 
M.adductorlongus 
M. rectus femori s 
M. biceps femoris 
M. semimembranosus 
M. semitendinosus 
. rechter dij arbeid verricht door 
linker dij alle krachten 
• rechter dij arbeid verricht door 
linker dij alle krachten minus 
zwaartekracht 
beweging van de linker heup 
beweging van de rechter heup 
Figuren VI.7., VI.9. en Figuren VI.8, VI.10. De arbeid van beweging is gerelateerd 
aan de spiercoördinatie-figuren en de relatieve hoekveranderingen in heup (figuren 
VI.7 en VI.9) en kniegewricht (figuren VI.8 en VI. 10) van een patiënt met een 
heuparthrodese en van een normale proefpersoon. 
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patient met een arthrodese 
van de linker heup 
ρ 
l_ voetcontact 
M. s a r t o r i us 
M. rectus femoris 
M. vastus lateralis 
M. vastus medial is 
M. biceps femoris 
M. semimembranosus 
M. semitendinosus 
M. gastrocnemius с lat. 
M. gastrocnemius с. med. 
— rechter dij arbeid verricht door 
— linker dij alle krachten 
— rechter dij arbeid verricht door 
—- linker dij alle krachten minus 
zwaartekracht 
beweging van de rechter knie 
beweging van de linker knie 
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normale proelpersoon 
180 
160-
140 J 
Figuur VI.9. 
voetcontact 
M erector Spinae 
M rectus abdominis 
M.obliq. abd ext 
M tensor fasciae latae 
M. gluteus max 
M gluteus med 
M iliopsoas 
M. sar tor i us 
M adductor longus 
M rectus femoris 
M biceps femoris 
"JM semimembranosus 
M. semitend mosus 
— rechter dij arbeid verricht door 
— linker dij alle krachten 
— rechter dij arbeid verricht door 
'"" linker dij alle krachten minus 
zwaartekracht 
beweging van de linker heup 
beweging van de rechter heup 
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normale proefpersoon 
voetcontact 
M. s a r t o r i u s 
M rectus femori s 
M.vastus lateralis 
M.vastus medialis 
M biceps fermons 
M semimembranosus 
M semitendinosus 
M gastrocnemius с lat 
M.gastrocnemius с.med 
— rechter dij arbeid verricht door 
— linker dij alle krachten 
rechter dij arbeid verricht door 
"— linker dij alle krachten minus 
zwaartekracht 
beweging van de linker knie 
beweging van de rechter knie 
100-
FiguurVI.10 
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HOOFDSTUK VII 
BESPREKING VAN DE RESULTATEN 
VII-I Algemeen 
Vrij algemeen wordt de arthrodese van de heup beschouwd als een ultimum re-
fugium voor de behandeling van een pijnlijk en slecht functionerend heupgewricht 
Tegenover het nadeel van het daardoor opgetreden bewegingsverhes staat het voor-
deel te beschikken over een pijnloos en stabiel been Het is tevens een definitieve in-
greep waardoor aan een veelal langdurig lijden een eind kan worden gemaakt en de 
toekomst van de patient aan zekerheid wint Na arthrodese van het heupgewricht, 
zal het lichaam een zekere periode nodig hebben om een nieuw evenwicht te vin-
den Er moet een evenwicht ontstaan tussen de mate waarin het lichaam kan wor-
den belast en de belastingsmogclijkheden van andere bewegingscentra Arthrodese 
in een gewricht bergt het gevaar in zich van klachten en van blijvende nadelige ge-
volgen in de bewegingscentra, die compensatoir het verstijfde gewricht, in dit geval 
de heup, moeten opvangen 
VIM 1 Beschouwing over het patientenmateriaal 
Leeftijd 
Onze groep van 137 patiënten met een heuparthrodese is onderverdeeld in 50 
mannen en 87 vrouwen De gemiddelde leeftijd bij operatie is 40 jaar Wanneer we 
dit met de series van Debeyre (1956) en Gary (1961) vergelijken, dan gaat het bij 
hen om gemiddelde leeftijden van 55 jaar en 53 jaar In recente series van vergelijk-
bare grootte blijkt de gemiddelde leeftijd waarop een heuparthrodese is uitgevoerd, 
niet duidelijk gedaald te zijn, Gordes (1971) 42 jaar, Knofler (1972) 49 jaar, 
Liechti (1974) 51 jaar Dit is in tegenspraak met de verwachting, dat met de hui-
dige mogelijkheden van de arthroplastiek voor het heupgewricht er een daling van 
de gemiddelde leeftijd zou zijn opgetreden Klaarblijkelijk blijft de toepassing van 
heupverstijving toch niet beperkt tot de jongere leeftijdsgroepen Dat in onze sene 
daarentegen de gemiddelde leeftijd lager is wordt verklaard door het feit dat bij een 
grote groep patiënten de arthrodese van het heupgewricht op jeugdige leeftijd werd 
verricht wegens een tuberculeuse coxitis 
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Follow-up 
De gemiddelde follow-up periode bedraagt in ons onderzoek bijna Mjaarmet 
als uitersten 5 en 35 jaar Deze lengte van de follow up periode laat een zeker eind-
oordeel toe over de waarde van de operatie omdat de conclusies die uit dit na-
onderzoek resulteren, gebaseerd zijn op een stationaire toestand Dat de lengte van 
de follow-up periode inderdaad hiervoor voldoende lang mag worden geacht, blijkt 
uit de patientensene van Becker et al (1969) Zij hebben een eerste na-onderzoek 
uitgevoerd bij een serie van 115 patiënten met een gemiddelde follow-up van 10 
jaar Bij een tweede na-onderzoek 12 jaar later, bleek het subjectieve operatiercsul-
taat niet duidelijk te zijn veranderd 
Aard van het heuplijden 
Een grove indeling van het heuplijden kan gemaakt worden door slechts twee 
groepen te onderscheiden een primaire coxarthrosis en de secundaire coxarthrosis 
Dit geeft dan in onze serie een verhouding weer van 1 5 Dit is duidelijk afwijkend 
van de getallen zoals die door McKee (1957), Lipscomb (1961), Gordes(1971) en 
Gudmundsson (1972) zijn gepubliceerd Zij komen tot verhoudingen van ongeveer 
1 3 ben verklaring hiervoor is, dat onze serie bestaat uit een grote groep patiën-
ten, bijna één derde deel, die een arthrodese hebben ondergaan wegens een tubercu-
leuse coxitis Deze is momenteel een zeldzaam voorkomend ziektebeeld Het is juist 
deze aandoening die tot de meest ongunstige resultaten voert Naast het gewoonlijk 
jarenlang durende ziekteproces, vaak in de jeugd begonnen, met daardoor een groot 
beenlengteverschil, zijn dikwijls ernstige contrakturen ontstaan en daardoor grove 
statische afwijkingen, die op het gehele been van invloed zijn Daarnaast is de tuber-
culeuse arthritis voor een arthrodese betrekkelijk ongunstig voor het verkrijgen van 
een benige ankylose In onze groep van 25 patiënten met een tuberculeuse coxitis 
mislukte de eerste poging tot heupverstijving bij 12 gevallen. Ook na een tweede 
operatie bij deze 12 patiënten was er nog sprake van 5 pseudo-arthrosen 
Deze bevinding geldt ook voor de heupkopnecrose Bij 8 patiënten waarbij dui-
delijk sprake was van een segmentale heupkopnecrose ontstond in 3 gevallen een 
pseudo-arthrose. Door Gordes en Viemstein (1971) en Reichelt (1973) worden 
overeenkomstige hoge percentages pseudo-arthrosen gevonden in de groep met een 
heupkopnecrose. Zij spreken zelfs van een с on tra-indicatie voor arthrodese bij deze 
aetiologie van het heuplijden Op grond van ons onderzoek en de gegevens uit de li­
teratuur zou men in de huidige tijd in deze gevallen een arthroplastiek van het heup­
gewricht moeten aanbevelen. 
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Operatiemethoden 
Twee methoden hebben in onze serie een duidelijke voorkeur gehad Ze zijn in 
hoofdstuk II beschreven, de methode volgens Watson-Jones werd 40 maal toege-
past, die volgens Charnley 29 maal Deze beide methoden bleken bij ongeveer de 
helft van de patiënten die werden na onderzocht, te zijn toegepast Bij deze twee 
genoemde methoden ontstond in 2 gevallen een pseudo-arthrose en bij 3 patiënten 
een fibreuze ankylose In de groep met een coxitis werden extra-articulaire arthro-
desemethoden toegepast De ischio-femorale arthrodese volgens Brittain gaf in deze 
betere resultaten dan de iho-femorale arthrodese volgens Albee (zie tabel II 3) 
Deze resultaten komen overeen met de literatuurgegevens (Trumble, 1937, Bnttain, 
1948, Foley, 1949 en Cholmeley, 1956) In de kleine groep van 11 patiënten 
die geopereerd zijn volgens de methode van de A O , kwamen twee pseudo-arthro-
sen en een fibreuze ankylose voor Om deze reden en ook op grond van de recente 
publicaties van Cordes (1971), Cotta en Schewior (1976), zouden wij deze laatst ge-
noemde arthrodesemethode niet willen aanbevelen 
VIM 2 Beschouwing over de indicatie tot heuparthrodese en de plaats die deze in-
neemt in de huidige behandeling van het heuplijden 
Om tot een verantwoord besluit tot heuparthrodese te komen, moet men de 
contra-indicaties kennen en over normen beschikken om die tegen de indicaties af 
te kunnen wegen Publicaties hierover zijn verschenen van Watson-Jones (1956), 
Witt (1958), Chapchal (1962) en Hanslik & Fnedebold (1970) Als primaire factoren 
voor de indicatiestelling worden door alle auteurs pijn, ernstige bewegingsbeperking 
en gewnchtsinstabiliteit genoemd Daarnaast moet zorgvuldig overwogen worden of 
de aanliggende schakels in de kinetische keten voldoende in staat zijn om het ver-
stijfde gewricht te compenseren Dit worden de secundaire factoren genoemd 
(Hanslik & Fnedebold, 1970) Hiertoe behoren zowel de functie van de lumbale wer-
velkolom, het contralaterale heupgewricht als het homolaterale kniegewricht Deze 
schakels moeten goed functioneren, zodat de arthrodese van het heupgewricht func-
tioneel kan worden opgevangen Er bestaan echter wel controversen dienaangaande 
Met name t a v patiënten met lage-rugklachten Watson-Jones (1956) beschrijft dat 
hij een vermindering constateert van de rugklachten na een geslaagde heuparthrode-
se Schneider daarentegen ontraadt op grond van zijn onderzoek (1976) eenheup-
verstijvmg bij patiënten met lage-rugpijn Becker et al (1969) als ook Hordegenen 
Tonnis (1970) vinden het aanwezig zijn van alleen rugklachten geen belemmering 
voor het uitvoeren van een arthrodese van het heupgewricht Wel spreken ze van een 
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absolute contra-indicatie wanneer de wervelkolom daarnaast ook in functie sterk is 
beperkt Op grond van onze bevindingen moet men terughoudend zijn bij het stel-
len van de indicatie tot heuparthrodese, wanneer naast chronische rugklachten ook 
de functie van de lumbale wervelkolom beperkt is 
Ten aanzien van het contralaterale heupgewricht is men van mening dat er geen 
invloed te verwachten is van de verstijfde heup hierop, mits dit gewricht een nor-
maal aspect vertoont (Merle d'Aubigné, 1964,Demigneux, 1967 en Gudmundsson, 
1972) Het is dan ook naar onze mening, mede op grond van de resultaten, aan te 
bevelen aan een arthroplastiek de voorkeur te geven wanneer er sprake is van een bi-
lateraal heuplijden 
Voor het homolaterale kniegewricht kunnen we stellen dat een normale functie 
hiervan van belang is Een afwijkende stand van het onderbeen zal preoperatief ge-
corrigeerd moeten worden daar anders door de arthrodese van het heupgewricht 
knieklachten en arthrosis te verwachten zijn Dit is in overeenstemming met de be-
vindingen van andere auteurs Bouillet en Delchef (1968), Van Rens (1976), Rozing 
(1976) 
Naast de primaire en secundaire factoren die van invloed zijn bij het stellen van 
de indicatie tot een arthrodese van het heupgewricht, zijn er tertiaire factoren die in 
het oog gehouden moeten worden Deze zijn 
De leeftijd. Bij patiënten op meer gevorderde leeftijd heeft de totale heuparthro-
plastiek de arthrodese definitief verdrongen ben scherpe grens is hierbij met te 
trekken Andere factoren spelen mede een rol Uit onze eigen serie blijkt dat de 
arthrodese het best wordt getolereerd bij jeugdige personen 
Beroep Bij een beroep met veel staand en lopend werk wordt de voorkeur gegeven 
aan de heuparthrodese Daarentegen zal men bij een zittend beroep eerder de voor-
keur geven aan een heuparthroplastick De toelaatbare belasting van de heuparthro-
plastieken dient goed in het oog gehouden te worden 
Prestatiewens Een arthrodese van het heupgewricht legt een gedeeltelijke beperking 
op wat betreft de sportbeoefening Echter het duurzame karaktervan de arthrodese 
en de maximale belastbaarheid ervan zijn ons insziens doorslaggevende factoren om 
aan de arthrodese de voorkeur te geven boven een arthroplastiek wanneer de patient 
in sportief opzicht actief wil blijven Door Watson-Jones (1956) is fraai geïllustreerd 
dat een patient met een verstijfde heup nog vele takken van sport kan beoefenen 
Andere ziekten Bij chronische, invalidiserende ziekten zoals bij een chronische poly-
arthritis wordt de arthrodese van de heup in het algemeen ontraden (Viernstein, 
1957, Becker, 1969, Padovani, 1969 en Schneider, 1974) Dit uiteraard vanwege de 
multipele gewnchtsaandoeningen en de onzekere prognose 
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VII-1.3 Beschouwing over de nabehandeling 
Immobilisatie in een gipsverband wordt door vnjwel alle auteurs noodzakelijk 
geacht voor het verkrijgen van een benige doorbouw in de arthrodese De duur van 
de gipspenode wordt verschillend aangegeven Het merendeel der auteurs adviseert 
een periode van drie à vier maanden (zie tabel VII 1) 
Pogingen tot het creëren van een stabiele heuparthrodesetechmek zonder de 
gipsimmobihsatie (A O -methode volgens Schneider, Muller) hebben niet tot betere 
resultaten geleid Schneider (1976) vermeldde bij 112 arthrodesen volgens deze me-
thode uitgevoerd, in 88 % van de gevallen een benige doorbouw 
Kritiek op het weglaten van de gipsimmobihsatie kwam van Cordes, Viemstein 
et a] (1971) en van Cotta & Schewior (1976) Zij benchhten van deze А O -me­
thode slechte resultaten en constateerden in hun senes respectievelijk 19 % en 18% 
pseudo-arthrosen Op grond van hun onbevredigende resultaten besloten zij alsnog 
extra gipsfixatie te geven Vooral mechanische factoren zoals het loslaten en breken 
van schroeven in het pandak (20% in de serie van Cotta en Schewior, 1976) doen 
vermoeden dat de te verkrijgen stabiliteit bij deze arthrodesetechniek met zo groot 
is Hoewel de serie van Liechti (1974) goede resultaten met de A O -methode laat 
zien (9% pseudo-arthrosen op 258 patiënten) dient vermeld te worden dat de groep 
geen vergelijking toelaat, daar deze een gunstige, geselecteerde groep betreft uit een 
totaal van 513 patiënten Het percentage heupkopnecrosen (1 4% ) en coxitis (5%) 
is in zijn totale groep zeer gering en sterk afwijkend van de andere series (Cordes, 
1971, Cotta, 1976) en de onze Deze ongunstige condities bepalen sterk het uitein-
delijke resultaat Over zijn totale groep van 513 patiënten vermeldt Liechti 14 5% 
pseudo-arthrosen 
Bij de beoordeling van het resultaat van de arthrodese, wel of met vast, geeft 
het klinische onderzoek meer betrouwbare gegevens. Rontgendiagnostiek biedt na 
dne à vier maanden niet voldoende informatie over de verkregen ankylose Een to-
mogram kan in dubieuze gevallen uitsluitsel geven over de consolidatie Op grond 
van ons onderzoek en de gegevens uit de literatuur adviseren wij een gipsimmobihsa-
tie van minimaal drie maanden 
De senes in tabel VII 1 laten onderling geen vergelijking toe Ze verschillen 
niet alleen in operatiemethode en nabehandeling, doch vooral in aetiologie van het 
heuplijden Ongunstige uitgangssituaties, zoals bij coxitis en heupkopnecrose 
bepalen sterk het uiteindelijke resultaat van het welslagen van de arthrodese 
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Tabel Vil.]. Duur van de gipsimmobilisatie en percentage pseudo-arthrosen gerang­
schikt naar auteur en techniek. 
aantal immobilisatie pseudo- methode van de 
in gips arthrose heuparthrodese 
Watson-Jones 
Debeyrc 
Huggler 
Axer 
Chapchal 
Merle d'Aubigne 
Onji 
Morris 
Lam 
Cordes et al. 
Liechti 
Schneider 
Cotta et al. 
eigen serie 
(na revisie) 
(1956) 
(1956) 
(I960) 
(1961) 
(1962) 
(1964) 
(1965) 
(1966) 
(1968) 
(1971) 
(1974) 
(1976) 
(1976) 
(1978) 
120 
71 
59 
20 
91 
114 
20 
55 
57 
64 
258 
112 
79 
137 
16 weken 
12 weken 
8 weken 
4 weken 
16 weken 
8 weken 
geen gips 
8 weken 
geen gips 
geen gips 
geen gips 
geen gips 
geen gips 
18 weken 
Ы 
21% 
\2% 
26% 
4% 
24% 
ï]% 
23% 
n% 
19% 
9% 
12% 
ÌS% 
11% 
eigen methode 
Charnley 
Charnley 
transarticulaire 
compressie 
pen en botspaan 
pen en botspaan 
Kuntscher pen 
Charnley 
pen en botspaan 
A.O.-methode 
A.O.-methode 
A.O.-mcthode 
A.O.-methode 
verschillende 
methoden 
VII-1.4 Beschouwing over de gebruikte criteria voor bepaling van het operatieresul-
taat in functionele zin 
Objectieve graderingsschalen voor het beoordelen van het opcratieresultaat na 
heuparthrodese zijn tot heden niet bekend. Gary (1961) hanteert een willekeurige 
indeling van zijn resultaten en Iaat de patient zelf beoordelen tot welke groep van 
validiteit hij of zij behoort. Lindahl (1965) en Gudmundsson (1972) geven uitslui-
tend percentages aan, om een handicap van een patient met een verstijfde heup in 
hun series uit te drukken. 
Door Shephard (1954) is als eerste een gestandaardiseerde methode ontworpen 
voor het bepalen van het operatieresultaat na heupoperatie. Deze methode is ge-
modificeerd door Öhman et al. (1969) en door Andersson (1972) toegepast in zijn 
serie heuparthroplastieken met de Moore prothese. Naast de parameters pijn en 
funktionele mogelijkheden van de patiënt, gebruikten zij ook de beweeglijkheid van 
de geopereerde heup als criterium. In onze evaluatie van het operatie resultaat is een 
dergelijk schema aangehouden. Wegens het ontbreken van beweeglijkheid in de ver-
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stijfde heup is gebruik gemaakt van een andere parameter het röntgenologisch on 
der/oek van de aangrenzende bewegingscentra 
Voor het bepalen van de mate van validiteit is gebruik gemaakt van door ons 
ontwikkelde beoordelingscriteria We hebben zo een vahditeitsprofiel samengesteld 
Objectivering is nagestreefd met behulp van scormgstabellen Hierin zijn een aantal 
min of meer subjectieve beoordelingscriteria samengevat Deze subjectieve criteria 
omvatten pijnklachten, beperkingen van het normale patroon in het alledaagse le-
ven (zogenaamde A D L - systeem) en de werkcapaciteit van een patient met een 
verstijfde heup Daaraan zijn meer objectieve criteria zoals de röntgenologische be-
vindingen toegevoegd De invloed van de verstijfde heup op de validiteit van de pa-
tient komt dan tot uiting in een totaalscore Zoals in hootdstuk III is vermeld wordt 
deze totaalscore verkregen door de deelscores bij elkaar op te tellen Dat deze be-
trekkelijk eenvoudige procedure toepasbaar blijkt komt door de grote mate van 
correlatie tussen de scores van de vier deelaspekten In feite kunnen wij conclude-
ren, dat de vier deelaspekten van de validiteit geen onafhankelijke variabelen zijn, 
doch als het ware in eikaars verlengde liggen Waren deze variabelen als orthogonaal 
op te vatten dan hadden wij voor de noodzaak gestaan om een metriek te bepalen 
voor de door deze variabelen opgespannen ruimte Nu de variabelen sterk correleren 
geeft een eenvoudige optelling een voldoende betrouwbaar resultaat zonder dat wi| 
gewichtsfaktoren behoeven toe te kennen aan de genoemde deelaspekten 
De wellicht uit de presentatie in Hoofdstuk III ontstane indruk van een exacte 
evaluatie van de validiteit, moet enigszins worden afgezwakt hen poging om de 
funktionele betekenis van de validiteit op een juiste waarde te schatten, kan niet 
anders dan benaderend zijn, en heeft alleen kwalitatieve waarde Er zijn nog zoveel 
variabelen van somatische en psychische aard. zowel op het ogenblik van onderzoek 
als in de tijd gezien, dat een exacte vaststelling van de validiteit bemoeilijkt wordt 
Desalniettemin menen we een redelijk goede indruk van de heuparthrodese op de 
totale validiteit van de patient te hebben 
Meetmethode 
Bij het na-onderzoek hebben wij op eenvoudige wijze de stand van het verstijf-
de been bepaald Hiertoe moeten m feite twee standhoeken en een rotatiehoek 
worden gemeten De gebruikte methode is niet buitengewoon nauwkeurig maar 
heeft als belangrijk voordeel haar eenvoud Zowel de in de literatuur beschreven me-
thode van Dickson (1951) als die van Lindahl (1965), zijn in feite nauwelijks nauw-
keunger, maar wel veel omslachtiger De belangrijkste foutenbron in onze meting is 
het bepalen van de neutrale-as We hebben rekening gehouden met een onzekerheid 
van 3° in deze bepaling Het kennen van de beperkingen van de meetmethode is 
belangrijk voor de interpretatie van de verkregen gegevens 
130 
VII-2 De resultaten van het na-onderzoek 
Onze conclusies zijn gebaseerd op waarnemingen bij 137 patiënten bij wie de 
arthrodese van het heupgewricht 5 of meer jaren geleden is uitgevoerd. Het gemid-
delde tijdsverloop sinds de operatie bedraagt bijna 14 jaar. Hierdoor mag men een 
stabiel resultaat verwachten en winnen onze conclusies aan overtuigingskracht. 
De resultaten zijn vanuit twee verschillende gezichtspunten bestudeerd en 
daarom in gescheiden hoofdstukken besproken. 
VII-2.1 De invloed van de heuparthrodese op de validiteit 
Uit ons onderzoek blijkt dat de validiteit in het algemeen verbetert en wel des 
te meer naarmate de arthrodese op jeugdiger leeftijd is uitgevoerd. Ook kunnen we 
stellen dat bij een enkelzijdig heuplijden een goed herstel van de validiteit optreedt. 
In de groep met een unilaterale coxarthrosis wordt bij 45% een hoogste score be-
reikt. In de bilaterale coxarthrosisgroep is dit slechts 6 Ζ . Deze bevindingen zijn in 
overeenstemming met die van Demigneux (1969) en Gudmundsson (1972). 
De bilaterale coxarthrosis heeft voor wat de werkhervatting betreft een slechte 
prognose. Deze conclusie is af te leiden uit tabel IV-10. Hieruit blijkt dat 80% van 
de patiënten met een unilaterale heupaandoening weer het werk hervat na een ar-
throdese, tegenover slechts 40% met een bilaterale coxarthrosis. Karlen (1944) 
vindt bij een enkelzijdig heuplijden in 97 % een volledig herstel van de werkcapaci-
teit. Ook Gudmundsson (1972) benadrukt het verband tussen werkhervatting en 
een enkelzijdig heuplijden. Uit diens onderzoekingen is gebleken dat 92 van de 125 
patiënten (77 % ) met een heuparthrodese, weer aan het werk gaan, waarvan 47% in 
hun vroegere werkzaamheden. In zijn grote serie van 1000 patiënten met een heup-
arthrodese stelt Hauge (1974) dat de werkcapaciteit sterk gerelateerd is aan de mo-
tivatie van de patiënt. Naarmate de sociale voorzieningen voor gehandicapten groter 
worden neemt de motivatie voor werken af. Bovendien vindt Hauge dat de con-
ditie van het mobiele heupgewricht bepalend is voor het validiteitsherstel in de zin 
van werkhervatting. Daarnaast noemt hij nog enkele factoren die hierbij mede een 
rol spelen zoals leeftijd en algehele gezondheid. In zijn groep van 1000 patiënten 
hebben 185 van hen om bovengenoemde redenen het werk niet meer hervat, terwijl 
van de overige 82 % slechts eenzesde deel van werk moest veranderen. In ons patiën-
tenmateriaal zien we dat 51 % van hen na de operatie dezelfde werkzaamheden weer 
kan hervatten. Samenvattend kan gesteld worden dat de jeugdige leeftijd en het 
eenzijdig voorkomen van het heuplijden bepalende factoren zijn voor een goed 
functioneel operatieresultaat. 
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VII-2.2 De invloed van de heuparthrodese op de aangrenzende bewegingscentra 
In ons patiëntenmatcriaal werd door bijna 40% van hen pijnklachten in de rug 
aangegeven. Opgemerkt dient te worden dat slechts bij één kwart van de patiënten 
lage-rugpijn optrad na de heupoperatie, terwijl deze klachten bij 60% reeds voor 
operatie bestonden en onveranderd bleven (tabel V-A. 3). Uit vergelijking van de fi-
guren 5 en 6 (hoofdstuk V, paragraaf A) blijkt dat de verdeling van de pijnklachten 
in de rug over de verschillende leeftijdsgroepen in de tijd verschoven is. Deze ver-
schuiving komt redelijk overeen met de lengte van de gemiddelde follow-up periode, 
zodat geconcludeerd mag worden, dat de verstijving van de heup op zich geen dan 
wel geringe invloed heeft gehad op het ontstaan van rugklachten. Hördegen en Ton-
nis (1970) vonden bij patiënten met een heuparthrodese 42% rugklachten. De ge-
middelde leeftijd in hun serie van 144 patiënten lag weliswaar wel iets hoger nl. 62 
jaar. Zij zagen echter geen verband tussen de opgetreden rugklachten en de leeftijd. 
Dit is in tegenstelling met onze bevindingen. Wij zien in overeenstemming met de 
verwachting een toename van rugklachten met stijgende leeftijd. Dat deze toename 
niet afwijkt van die welke gevonden werd in een overeenkomstige groep zonder 
heuplijden, (Zuidema, 1972) wijst erop dat wij ook in onze patiëntenserie uitslui-
tend met toename van pijnklachten tegevolge van aan leeftijd gebonden degeneratie-
ve veranderingen van de wervelkolom te maken hebben. Deze gevolgtrekkingen wor-
den weergegeven in de tabellen V-A.2, V-A.7 en V-A.8. Ook andere auteurs consta-
teerden hoge percentages lage-rugpijn na arthrodese van het heupgewricht: Becker 
(1969) 55%, Liechti (1974) 50%. De mate waarin zij de pijnklachten kwantifi-
ceerden ontbreekt echter. 
De veronderstelling dat de stand van de verstijfde heup wellicht invloed heeft 
op het optreden van pijnklachten in de aanliggende compensatoire bewegingscentra, 
blijkt juist te zijn. Bij een variatie van de stand van de verstijfde heup in het frontale 
vlak blijkt dat vooral een in abduktie verstijfde heup bij tweederde deel van onze 
patiënten aanleiding geeft tot pijnklachten laag in de rug (zie tabel V-A. 10). Een en 
ander wordt bevestigd door de röntgenologische bevindingen die wijzen op het be-
staan van degeneratieve afwijkingen (tabel V-A.l 1). Onze bevindingen zijn in over-
eenstemming met de ressultaten van andere onderzoekers (Hördegen, 1970; Merle 
d'Aubigné, 1964 en Seewald, 1964). De stand van de verstijfde heup in het trans-
versale vlak, de rotatievariabele, blijkt geen invloed te hebben op de mate van 
pijnklachten noch op de aanwezigheid van degeneratieve afwijkingen van de lumba-
le wervelkolom. Daarentegen zien wij wel verband tussen pijnklachten in de rug en 
de flexiestand van de verstijfde heup in het sagittale vlak. Een grote flexiehoek geeft 
een aanzienlijke toename van het aantal patiënten met rugklachten (tabel V-A.14). 
Ook hier ondersteunt het röntgenologisch onderzoek deze bevinding (tabel V-A.l 5). 
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Verschillende andere auteurs onderstreepten deze resultaten (Watson-Jones, 1956, 
Merle d'Aubigne 1964 en Ahlback en Lindahl, 1966) Ook uit mechanisch oog 
punt is het begrijpelijk dat toename van de flexiestand van een verstijfde heup 
aanleiding geeft tot een verdiepte compensatoire lumbale lordose Dit leidt tot een 
verhoogde stress op de laag lumbale segmenten hetwelk lage rugklachten tot gevolg 
kan hebben 
De pijnklachten en degeneratieve veranderingen van het mobiele heupgewncht 
zijn klinisch en röntgenologisch in relatie gebracht met de heuparthrodese Het 
blijkt, dat er geen overbelastingssymptomen in de zm van pijntoename of progres 
sieve arthrosis worden waargenomen, mits bij de uitgangssituatie tot heuparthrodese 
sprake is van een unilaterale heupaandoenmg (zie tabellen V-B 1 en V-B 3) De leng-
te van follow-up periode heeft op een toename van pijnklachten van het contralate-
rale heupgewncht geen invloed (zie tabel V-B 2) Uit deze bevindingen en de uit-
komsten van tabel V-B 5 mogen we met enig voorbehoud de conclusie trekken, dat 
na een heuparthrodese in de toekomst geen nadelige effekten op de andere heup te 
verwachten zijn Uit de onderzoekingen van Demigneux (1967) bleek dat er geen 
aanwijzingen zijn dat het mobiele heupgewncht na een uitgevoerde heuparthrodese 
hiervan een nadelige invloed ondervond Hij constateerde in 85% geen degeneratieve 
afwijkingen van het heupgewricht, als dit bij de uitgangssituatie een normaal aspekt 
vertoonde Wel was er een progressie van de coxarthrosis wanneer reeds voor de uit-
gevoerde heuparthrodese sprake was van een bilaterale aandoening Deze bevindin-
gen komen overeen met onze conclusies Zij worden verder ondersteund door Merle 
d'Aubigne (1964), Gudmundsson (1972) en Hauge (1974) Tenslotte worden onze 
conclusies nog eens bevestigd door recent onderzoek van Mack et al (1974) Hun 
statistisch onderzoek betrof 95 patiënten met een heuparthrodese en een follow-up 
tijd van 1 tot 11 jaar 
De mogelijke effecten welke de heuparthrodese op het homolaterale kniege-
wricht zou kunnen hebben werden bestudeerd Naarmate de follow-up periode toe-
neemt zien wc een stijging van het percentage knieklachten (tabel V-C 3) Het is 
mogelijk dat zowel de grootte van flexiehoek in de heup als de valgusstand van het 
onderbeen hierbij een rol spelen (tabellen V-C 16 en V-C 17) Andere auteurs leg-
den een relatie tussen deze pijnklachten en de kmestabiliteit (Bouillet en Delchef, 
1968, Breitenfelder, 1974) Zij vonden in ongeveer tweederde van hun patienten-
matenaal een zijdelingse instabiliteit van het homolaterale kniegewricht In de uitvoe-
rige bewerking van hun patiënten met een arthrodese van het heupgewncht, konden 
Bouillet en Delchef (1968) geen verband aantonen tussen het bestaan van kmelaxi-
teit en gonarthrosis. Wel werd vastgesteld dat deze vorm van laxiteit over het alge-
meen zeer goed verdragen werd Zij vonden geen relatie tussen deze laxiteit en de 
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stand van de heuparthrodese Ook de leeftijd waarop een heuparthrodese werd uit-
gevoerd schijnt niet te intervenieren met de frequentie van de knieinstabditeit In 
een aantal artikelen werd verder aandacht besteed aan de relatie tussen de stand van 
de heuparthrodese en het mogelijk optreden van gonarthrosis Bouillet en Delchef 
(1968) wezen op een ongunstige invloed van de abduktiestand van de heuparthro-
deze op pijnklachten en arthrosis van het kniegewricht 
Dat tussen knieklachten, gonarthrosis en een afwijkende stand van het onder-
been een onderlinge direkte relatie bestaat, is uit de literatuur bekend (Van Rens 
en Huiskes, 1976, Rozing, 1976) Deze relatie vinden we ook terug in onze tabellen 
V-C 2 en V-C 17 Volgens Breitenfclder (1974) en Rozing (1976) is er een signifi-
kante relatie tussen een heupafwijking en een valgusstand van de knie In ons onder-
zoek kan een statistisch signifikant verband worden aangetoond tussen de abduktie-
stand van de heuparthrodese en pijnklachten in de knie (tabel V-C 9) De invloed 
van de stand van de heuparthrodese op gonarthrosis lijkt aanwezig wanneer er spra-
ke is van abduktie- of adduktiestand of exorotatie (tabellen V-C 10 en V-C 12) 
Daarnaast geeft een grotere flexiehoek van de heuparthrodese (> 33°) een vergrote 
kans op zowel arthrosis als op pijnklachten van het homolaterale kniegewricht (ta-
bellen V-C 14 en V-C 16) Deze bevindingen worden ondersteund door de publica-
ties van Merle d'Aubigné (1964), Lindahl (1968) en Bouillet en Delchef (1968) 
VII-2 3 De invloed van de heuparthrodese op het looppatroon 
Alhoewel de analyse van het gangbeeld bij patiënten met een verstijfde heup 
slechts bij enkelen is verricht, zijn de verkregen gegevens zo karakteristiek afwijkend 
van het normale looppatroon, dat wij gemeend hebben daaraan conclusies te kun-
nen verbinden Wanneer we het gestoorde looppatroon analyseren, blijkt dat de af-
wijking in het heupgewncht praktisch geheel door de spieren rond de knie wordt 
gecompenseerd Deze compensatie gebeurt volgens het principe van de minimale in-
spanning De spieren zijn ondersteunend aktief, vooral in de fase waarin de bekken-
en kniebewegingen elkaar tegenwerken dit is in de standfase Het kniegewricht be-
reikt in deze fase geen extensie Van Hussen (1974), Gore et al (1975) en Van der 
Straaten (1978) stelden, dat op het einde van de standfase het lichaamsgewicht rust 
op een geflekteerde knie Bij een arthrodese van het heupgewricht met een grote fle-
xiehoek zal dit effect versterkt worden Zij adviseerden daarom een grote flexie-
hoek van de te verstijven heup te vermijden Deze conclusie is in overeenstemming 
met onze bevindingen 
De bij het gangbeeldonderzoek gevonden ntmestoornissen van de m erector 
spinac en de vergrote bewegingsexcursie van de lumbale wervelkolom onderstrepen 
de voorwaarde, dat bij het verrichten van een arthrodese van het heupgewricht de 
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functie van de rug goed moet zijn. 
VII-3 Conclusies 
De bespreking van onze resultaten en de vergelijking hiervan met de literatuur-
gegevens stellen ons in staat om in een aantal conclusies de vragen te beantwoorden, 
zoals we die in de inleiding gesteld hebben. 
De arthrodese van het heupgewricht heeft nog een belangrijke plaats in de ope-
ratieve behandeling van het heuplijden, waarbij als een goede indicatie mag worden 
genoemd het enkelzijdige.ernstige heuplijden op jeugdige leeftijd. 
De operatiemethode voor de arthrodese van het heupgewricht zoals beschreven 
door Watson-Jones (1956), lijkt ons bij niet infectieuse aandoeningen het meest ge-
schikt, gezien het grote percentage consolidatie. Aanvullende gipsmobilisatie is hier-
bij een primaire noodzaak. Voor infectieuse aandoeningen verdient de extra-articu-
laire methode volgens Brittain de voorkeur. In geval van heupkopnecrose wordt een 
arthroplastiek aanbevolen. 
De beste functionele resultaten kunnen worden bereikt wanneer er sprake is 
van een enkelzijdig heuplijden bij jeugdige personen. Bij een goede functie van de 
rug, de knie, de contralaterale heup en een normale statiek van de onderste extremi-
teiten zal een vrijwel normale validiteit bereikt worden. Een behoorlijke mate van 
werkhervatting kan worden bereikt mits de werkzaamheden niet al te zeer in con-
flict komen met de beperkingen die inhaerent zijn aan een verstijfde heup. Hierme-
de wordt bedoeld het vermijden van normale functies over lange tijd zoals staan, lo-
pen, zitten en zware rugbelastende activiteiten in gebogen houding gedurende korte-
re tijd zoals spitten, kruien, heffen en kruipen. De resterende arbeidsgeschiktheid 
kan het best omschreven worden met: geschikt zijn voor matige of geringe rugbelas-
tende arbeid. 
De invloed van de verstijfde heup op de aangrenzende bewegingscentra is als 
volgt samengevat: 
Er is een statistisch signifikant verband aangetoond tussen het ontstaan van 
degeneratieve veranderingen en pijnklachten van knie en rug, en een heuparthrodese 
welke in te grote flexiestand en/of abduktiestand geplaatst is. Op het contralaterale 
heupgewricht wordt geen nadelig effect geconstateerd mits dit gewricht een nor-
male vorm en functie had. 
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Het gangbeeldondcrzoek heeft aangetoond dat een patiënt met een arthrodese 
van het heupgewricht een ongunstige belasting heeft op het kniegewricht en dat de 
bewegingsuitslag van de lumbale wervelkolom toeneemt. 
De ideale stand voor een arthrodese van het hcupgewricht is die waarbij het 
been in het frontale vlak een neutrale stand heeft en in het sagittale vlak een flexie-
stand van niet meer dan 25°. De stand in het transversale vlak is van minder belang. 
Geringe exorotatie is aan te bevelen omdat deze overeenkomt met de normale stand 
van het been. 
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HOOFDSTUK Vili 
SAMENVATTING 
In de algemene inleiding ¿ijn een aantal vragen geformuleerd, waarop we in ons 
na-onderzoek bij patiënten met een verstijfde heup een antwoord willen geven. 
In hoofdstuk I is de historische ontwikkeling van de arthrodese van het heup-
gewricht uiteengezet. Hierbij is een literatuuroverzicht gegeven van de bekendste 
operatiemethoden. 
In hoofdstuk II worden de gegevens uit de patientenstatus geanalyseerd en in 
tabellen geplaatst. Naast de toegepaste operatiemethodieken wordt ingegaan op het 
operatieresultaat met betrekking tot het verkrijgen van een ossale doorbouw in het 
arthrodese vlak. Het blijkt dat de beste resultaten zijn verkregen bij die patiënten uit 
onze serie die geopereerd zijn volgens de methode van Watson-Jones. Als belangrijk-
ste voordeel heeft deze methode naast haar eenvoud een grote zekerheid van welsla-
gen. De oorzaak van het heuplijden zal zeker een rol spelen voor het verkrijgen van 
de ossale doorbouw. Bij een coxitis blijft de extra-articulaire arthrodese volgens 
Brittain de meest geschikte methode. Daarnaast wordt het postoperatieve gipsver-
band voor iedere vorm van arthrodese van het heupgewricht als essentieel beschouwd. 
In hoofdstuk III wordt de methode van bewerking van de gegevens van het na-
onderzoek besproken. Naast een toelichting op de gebruikte meetmethode wordt 
een validiteitsprofiel van de patiënt samengesteld. Aan de hand van scoringstabellen 
voor ieder van de deelaspekten van dit validiteitsprofiel wordt een totaalscore ver-
kregen die we wensen te gebruiken als maat voor de validiteit. Vervolgens is een o-
verzicht gegeven van de wijze waarop wij onze gegevens statistisch hebben bewerkt. 
In hoofdstuk IV zijn de resultaten van het na-onderzoek weergegeven met be-
trekking tot de validiteit van de patiënt. We hebben aangetoond dat de verschillende 
aspecten van de validiteit waarvoor wij scores hebben vastgesteld een voldoende 
duidelijke correlatie vertonen om de totaalscore te kunnen gebruiken voor de be-
oordeling van de validiteit. Bovendien is een sterk verband aangetoond tussen de al-
dus vastgestelde mate van validiteit en tevredenheid bij de patient zelf over het o-
peratieresultaat. Ook wordt geconstateerd dat het operatieresultaat een duurzaam 
karakter heeft. De validiteit van de patiënt blijkt in het algemeen blijvend te verbe-
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teren door de arthrodcse van het heupgewricht. Dit geldt des te meer naarmate de 
patiënt jonger is bij operatie en wanneer het een unilaterale heupaandoening betreft. 
In hoofdstuk V staan de resultaten vermeld met betrekking tot de funkties van 
de aangrenzende bewegingscentra. Hierbij worden achtereenvolgens de invloed van 
de verstijfde heup op de rug, de contralaterale heup en het homolaterale kniege-
wricht onderzocht. De relaties tussen pijnklachten, degeneratieve röntgenologische 
veranderingen en andere beoordelingscriteria, zoals de stand van de verstijfde heup 
worden nagegaan. 
In paragraaf Λ wordt de invloed van de verstijfde heup op de lumbale wervelko­
lom bestudeerd. Het blijkt dat slechts in 25% van de gevallen rugklachten zijn ont­
staan na een uitgevoerde arthrodese van het hcupgewricht. Bij 75% van de patiënten 
die vooraf geen rugklachten hadden, zijn na de operatie ook geen klachten ontstaan. 
De curve waarin rugklachten tegen de leeftijd zijn uitgezet, wijkt niet duidelijk af 
van de curve zoals die in andere populaties gevonden wordt en waarbij een heuplij-
den geen rol speelt. De invloed van de stand van de verstijfde heup op de lumbale 
wervelkolom komt duidelijk tot uiting wanneer het een abduktiestand of een grote 
flexiehoek betreft. In beide variabelen van de heupstand worden door bijna twee-
derde deel van onze patiënten pijnklachten in de rug aangegeven. Van belang is te 
vermelden dat deze twee standvariabclcn elkaar in het optreden van deze rugklach-
ten niet aantoonbaar versterken. 
In paragraaf В blijkt dat de follow-up periode na de arthrodese geen invloed 
heeft gehad op het ontstaan van pijnklachten in de andere heup. lien progressie van 
de coxarthrosis van het mobiele heupgewricht wordt waargenomen, wanneer reeds 
ten tijde van de arthrodese sprake is van een bilaterale heupaandoening. 
In paragraaf С wordt de invloed van de verstijfde heup op het homolaterale 
kniegewricht onderzocht, liet voorkomen van pijnklachten in de knie voorde ope­
ratie versterkt het verband tussen gonarthrosis en pijnklachten na operatie niet. Wel 
blijkt er een sterke samenhang te bestaan tussen gonarthrosis en pijnklachten in de 
knie na operatic. De invloed van de follow-up periode op de pijnklachten in de knie 
is duidelijk aanwezig. Ook beïnvloedt de stand van de verstijfde heup het optreden 
van pijnklachten in de knie en arthrotische veranderingen van het kniegewricht. 
Wanneer de heup verstijfd is in een abduktiestand of in een grote flexiehoek dan 
treden deze nadelige effekten op. Deze effektcn zijn statistisch signifikant. 
In hoofdstuk VI wordt het gangbeeldonderzoek besproken bij 10 patiënten 
met een arthrodese van het heupgewricht, waarvan het funktionele resultaat opti-
maal is bevonden. Het is gebleken dat de relatie tussen de spieraktiviteiten, geregis-
treerd door middel van oppervlakte E.M.G. en de uit de bcwegingsregistratie (snelle 
beeldfotografie) berekende netto-arbeid van de verschillende delen van de onderste 
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extremiteiten een beter inzicht geeft in de funktie van de spieren in het looppa-
troon. Aangetoond is dat de bcwegingsuitslag van de lumbale wervelkolom toe-
neemt. Bovendien is gebleken dat de beide kniegewrichten sterker geflecteerd wor-
den gehouden dan in het normale looppatroon. De versterkte spieractiviteit gedu-
rende de standfase dient ter stabilisatie van de kniegewrichten. Op grond van deze 
bevindingen is geconcludeerd dat een grote flexiehoek van de te verstijven heup ver-
meden moet worden. 
In hoofdstuk VII worden in het kort de resultaten besproken en met de bevin-
dingen van andere onderzoekers vergeleken. In de slotbespreking worden enige eind-
conclusies gegeven. Hierin zijn de vragen beantwoord zoals deze in de inleiding ge-
formuleerd staan. 
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SUMMARY 
The general introduction contains a number of questions to which we have 
tried to formulate answers based on a post-operative study of patients who have 
undergone arthrodesis of the hip. 
Chapter I deals with historic aspects of arthrodesis of the hip. A bibliography 
on current surgical techniques has been added. 
Chapter II contains an analysis and a tabulation of the data gathered from the 
patient notes. Mention is made of the surgical techniques applied in these cases and 
attention is paid to the results of the operation as regards ankylosis of the hip-joint. 
It appears that the best results are obtained in patients operated upon according to 
surgical techniques as applied by Watson-Jones. The main advantages of this meth-
od lie in its simplicity and extremely high success rate. There is definitely a direct 
relationship between the cause of the hip disease and the degree of ankylosis 
achieved. Brittain's extra-articular arthrodesis remains the method of choice in cases 
of coxitis. Post-operative plaster should be regarded as essential to any form of 
arthrodesis of the hip-joint. 
Chapter III contains a discussion of the processing of the data from our post-
operative study. An elucidation of our measurement methods is followed by a pa-
tient validity-profile. Detailed tables for the respective aspects of this validity-profile 
lead to a score total which we have thought fit to use as a criterion for assessment 
of patient validity. This chapter is concluded by a synopsis of the method by which 
our data were statistically processed. 
Chapter IV presents the results of our post-operative study as regards patient 
validity. It is clear that the correlation between the various aspects of validity, as 
discussed and tabulated in chapter III, is such that the score total can safely be used 
in assessing patient validity. Furthermore a close relationship is established between 
the degree of validity thus assessed and patient-satisfaction as regards the results of 
the operation. 
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It has further been established that the result of the operation is of a permanent 
nature. In general, arthrodesis of the hip appears to lead to a permanent improvement 
in patient validity. This is the more so with young patients and in cases of unilateral 
hip disease. 
Chapter V gives the results of our examination of the function of adjoining 
centres of motion. Special note has been made of the influence of the fused hip on 
the back, the contralateral hip and the homolateral knee-joint. The relationship 
between complaints, degenerative radiological findings and other assessment criteria 
such as the attitude of the fused hip are examined. 
Section A deals with the effect of the fused hip on the lumbar spine. Com­
plaints of back-ache have been heard from only 25 % of the patients who have 
undergone hip arthrodesis. 75 % of the patients who did not complain of back-ache 
before the operation remained free of this complaint afterwards. The curve showing 
the relationship between the incidence of spinal complaints and patient age does 
not significantly differ from that of other populations not suffering from hip disease. 
The effect of the position of the fused hip on the lumbar spine is particularly 
clear in the abduction position or at wide flexion angles. In either of these hip posi­
tions almost two-thirds of our patients complain of back-ache. It is of importance 
to note that these two position variants do not noticably augment each other as 
regards the incidence of these back-pain complaints. 
Section В shows that the follow-up period subsequent to arthrodesis has not 
led to complaints of pain in the other hip. Progression of coxarthrosis of the mobile 
hip-joint is seen in patients who already suffered from a bilateral hip disease prior 
to the arthrodesis. 
Section С deals with the influence of the stiff hip on the homolateral knee-
joint. No evidence has been found of any relationship between gonarthrosis and 
pain in the knees following arthrodesis in those patients who complained of this 
prior to the operation. Gonarthrosis and postoperative knee-pain do, however ap­
pear to be closely associated. The influence of the follow-up period on such knee 
complaints is clearly presented. The attitude of the fused hip also influences the 
incidence of knee-pain and arthrotic degeneration of the knee-joint. Such detrimen­
tal effects occur when the hip is fused in an abduction position or at a wide flexion 
angle. These effects are statistically significant. 
Chapter VI discusses the examination of the walking pattern of 10 patients 
with optimal functional ability after hip arthrodesis. It appears that the relationship 
between muscular activity (recorded by means of surface E.M.G.) and the nett-
labour performed by the various parts of the lower extremities (calculated from 
motion recording registered by strobo-photography) gives a clearer insight into 
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muscle function m walking patterns It has been shown that movement of the 
lumbar spine increases as a result of arthrodesis Moreover it has been established 
that during the entire walking cycle the flexion of both knee-joints is greater than 
in the normal gait The increased muscular activity during the stance phase serves in 
the stabilisation of the knee-joints On the basis of these findings it has been con-
cluded that a wide flexion angle should be avoided in hip arthrodesis 
Chapter VII contains a brief elucidation of the results of our study and a com-
panson with the findings of other authors This chapter closes with some final con-
clusions, being the answers to the questions as formulated in the introductory chap-
ter 
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RÉSUMÉ 
L'introduction générale présente un certain nombre de questions auxquelles 
nous avons essayé de formuler des réponses sur la base d'examens post-opératoires 
effectués sur des patients ayant subi une arthrodèse de l'articulation de la hanche. 
Le chapitre I traite d'aspects historiques de l'arthrodèse de la hanche. Une bi-
bliographie sur les techniques chirurgicales courantes a été ajouté. 
Le chapitre II contient une analyse et une classification des résultats obtenus à 
partir des dossiers des patients. Mention y est faite des techniques chirurgicales ap-
pliquées dans ces cas et une attention est accordée aux résultats de l'opération en ce 
qui concerne l'ankylose de l'articulation coxo-fémorale. D semble que les meilleurs 
résultats soient obtenus sur les patients opérés d'après les techniques chirurgicales 
appliquées par Watson-Jones. Les principaux avantages de cette méthode résident 
dans sa simplicité et le taux élevé de succès enregistrés. Il existe sans aucun doute 
un lien direct entre la cause de l'affection de la hanche et le degré d'ankylose attient. 
L'arthrodèse extra-articulaire de Brittain demeure la méthode de choix en cas de 
coxite. Le plâtre post-opératoire doit être considéré comme essentiel dans toute 
forme d'arthrodèse de l'articulation coxo-fémorale. 
Le chapitre III contient une discussion de l'exploitation des données de notre 
étude post-opératoire. L'élucidation des méthodes de mesure est suivie d'un profil 
de validité des patients. Des tableaux détaillés des différents aspects de ce profil de 
validité aboutissent à un total de points que nous avons jugé apte à être utilisé 
comme critère d'évaluation de la validité des patients. Ce chapitre se termine par un 
résumé de la méthode suivant laquelle nos données ont été exploitées statistique-
ment. 
Le chapitre IV présente les résultats de notre étude post-opératoire sur la validi-
té des patients. Il est évident que la corrélation entre les différents aspects de la vali-
dité tels qu'ils ont été discutés et classifies aux chapitre III est telle que le total des 
points peut être utilisé en toute certitude pour l'évaluation de la validité du patient. 
En outre il existe un lien étroit entre le degré de validité ainsi déterminé et la satis-
faction du patient en ce qui concerne les résultats de l'opération. 
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On a constaté par ailleurs que le résultat de l'opération est de nature permanen-
te. En général, l'arthrodèse de la hanche semble produire une amélioration perma-
nente de la validité du patient. Ceci est d'autant plus vrai chez les patients jeunes et 
en cas d'affection unilatérale de la hanche. 
Le chapitre V donne les résultats de notre examen de la fonction des centres 
moteurs avoisinants. L'influence de l'immobilisation de la hanche a été spéciale-
ment observée sur le dos, l'autre hanche et l'articulation homolatérale du genou. On 
a pris en considération la relation entre les douleurs, les symptômes de dégénéres-
cence révélés par les examens radiologiques et d'autres critères d'évaluation tels que 
l'attitude de la hanche immobilisée. 
La section A traite de l'effet de l'immobilisation de la hanche sur les vertèbres 
lombaires. Seuls 25 % des patients ayant subi une arthrodèse se sont plaints de 
douleurs dorsales. 75 % des patients ne souffrant pas du dos préalablement à l'opé-
ration n'en ont pas souffert davantage après. La courbe montrant la relation entre Γ 
incidence des maux de dos et l'âge des patients ne diffère pas de manière significativi 
de celle d'autres populations ne souffrant pas de maladie de la hanche.-
L'effet de la position de la hanche immobilisée sur la région lombaire est évi-
dent en position d'abduction ou en présence d'un angle de flexion très ouvert. Dans 
chacune de ces positions de la hanche près de 2/3 de nos patients se plaignent de 
douleurs dorsales. Il est important de noter que la douleur n'est pas aggravée par Γ 
occurence simultanée de ces deux types de position. 
La section В montre que durant la période de contrôle posterieure à l'arthrodè-
se aucun patient ne s'est plaint de l'autre hanche. On constate un progression de Г 
arthrose dans l'articulation de la hanche mobile chez les patients ayant déjà souffert 
d'une affection bilatérale de la hanche antérieurement à l'arthrodèse. 
La section С concerne l'influence de la hanche immobilisée sur l'articulation 
homolatérale du genou. Aucune preuve n'a pu être établie de la relation entre l'ar-
throse du genou et les douleurs survenants dans le genou après arthrodèse chez les 
patients s'étant plaints de telles douleurs dès avant l'opération. Cependant, arthrose 
du genou et douleur post-opératoire dans le genou semblent être étroitement asso-
ciées. L'influence de la période de contrôle sur de telles douleurs du genou est évi-
dent. L'attitude de la hanche immobilisée influence également la fréquence de dou-
leurs du genou et de dégénérescence arthrosique de l'articulation du genou. De tels 
effets nuisibles apparaissent quand la hanche est immobilisée en position d'abduc-
tion ou à angle ouvert de flexion. Ces effets sont statistiquement significatifs. 
Le chapitre VI discute l'examen du modèle de marche de 10 patients doués d' 
une aptitude fonctionelle optimale après arthrodèse de la hanche. On remarque 
que la relation entre l'activité musculaire (enregistrée par EMG de surface) et le tra-
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vail net effective par diverses parties des membres inférieurs (calculé à partir d'en-
registrements stroboscopiques du mouvement) donne une vue plus claire de la fonc-
tion musculaire pendant la marche. On a montré que le mouvement des vertèbres 
lombaires s'accentue à la suite de l'arthrodèse. En outre on a démontré que pendant 
le cycle complet de la marche, la flexion des deux genoux est plus important que la 
normale. L'activité musculaire accrue pendant la phase de position des pieds sert à 
stabiliser l'articulation du genou. Sur la base de ces observations la conclusion est 
qu'il est préférable d'éviter l'angle ouvert de flexion dans l'arthrodèse de la hanche. 
Le chapitre Vil contient une brève elucidation des résultats de notre étude et 
une comparaison avec les observations d'autres auteurs. Ce chapitre se termine par 
quelques conclusions qui sont les réponses aux questions posées dans le chapitre d' 
introduction. 
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ZUSAMMENFASSUNG 
In der allgemeinen Einleitung sind einige Fragen formuliert worden die wir bei 
unserer Nachuntersuchung von Patienten mit versteifter Hüfte beantworten wollen 
Im I Kapitel wird die historische Entwicklung der Huftgelenks-Arthrodese dar-
gelegt Dazu wird eine Literaturubersicht der bekanntesten Operationsmethoden ge-
geben 
Im II Kapitel werden die Daten vom Patientenstatus analysiert und tabelliert 
Ausser auf die angewandten Operationsmethoden wird auf das Operationsergebnis 
eingegangen, und zwar in Hinsicht auf das Gelingen eines ossalen Aufbaus in der 
Arthrodesenflache Dabei zeigt sich, dass die besten Ergebnisse bei den Patienten 
aus unserer Versuchsreihe erreicht worden sind, die nach der Methode von Watson-
Jones operiert wurden Der wichtigste Vorteil dieser Methode ist neben ihrer Ein-
fachkeit eine grosse Frfolgssicherheit Die Ursache des Huftleidens wird gewiss eine 
Rolle fur das Gelingen des ossalen Aufbaus spielen F-ur eine Coxitis bleibt die ex-
tra-art ikula re Arthrodese nach Bnttain die gunstigste Methode Ausserdem wird der 
postoperative Gipsverband fur jede Form der Arthrodese des Hüftgelenks als essen-
tiell angesehen 
Das III Kapitel bespricht die Bearbeitungsmethode für die Ergebnisse der 
Nachuntersuchung Neben der Erläuterung der angewandten Messmethode wird ein 
Vahditatsprofil des Patienten hergestellt Anhand von Werte-Tabellen fur jeden Teil-
aspekt dieses Validitatsprofils bekommt man einen Gesamtwert, den wir als Mass 
fur die Validität verwenden wollen Des weiteren geben wir eine Übersicht über die 
Weise, wie wir unsere Daten statistisch ausgewertet haben 
Das IV Kapitel bringt die Resultate der Nachuntersuchung inbezug auf die 
Validität des Patienten Wir haben nachgewiesen, dass die verschiedenen Aspekte 
der Validität, fur die wir Werte festgestellt haben, eine ausreichend deutliche Wech-
selbeziehung zeigen, um den Gesamtwert fur die Beurteilung der Validität gebrau-
chen zu können Zudem hat sich ein starker Zusammenhang zwischen dem so fest-
gestellten Validitatsgrad und der eigenen Zufriedenheit des Patienten mit dem Ope-
rationsergebnis zeigen lassen Auch lasst sich konstatieren, dass das Resultat der 
Operation dauerhaft ist Durch die Arthrodese des Hüftgelenks scheint die Validität 
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des Patienten im allgemeinen dauerhaft verbessert zu werden Dies gilt um so mehr, 
je junger der Patient bei der Operation ist und wenn es eine einseitige Hufterkran-
kung betrifft 
Das V Kapitel enthalt die Resultate, die sich auf die Funktionen der angren-
zenden Bewegungszentren beziehen Hierbei werden nacheinander der Einfluss der 
versteiften Hüfte auf den Rucken, auf die gegenseitige Hüfte und auf das gleichsei-
tige Kniegelenk untersucht Den Relationen zwischen Beschwerden, degenerativen 
röntgenologischen Veränderungen und anderen Beurteilungskriterien, wie etwa dem 
Stand der versteiften Hüfte, wird nachgegangen 
In Paragraph A wird der Einfluss der versteiften Hüfte auf die lumbale Wirbel-
saule untersucht Es zeigt sich, dass nach einer durchgeführten Arthrodese des Hüft-
gelenks nur bei 25 % der Falle Ruckenbeschwerden aufgetreten sind 75% der Pa-
tienten, die zuvor kerne Ruckenschmerzen hatten, hatten auch nach der Operation 
keine solchen Die Kurve, die die Ruckenbeschwerden ins Verhältnis zur Altersstufe 
setzt, weicht nicht auffallend von jener ab, die fur andere Bevolkerungsgruppen gilt 
und wobei em Huftleiden keine Rolle spielt Der Einfluss der Position der versteif-
ten Hüfte auf die lumbale Wirbelsaule kommt deutlich zum Vorschein, wenn es ei-
nen Abduktionsstand oder einen grossen Flexionswinkel betrifft Bei beiden Va-
rianten der Huftposition geben fast zwei Drittel unserer Patienten Ruckenbeschwer-
den an Wichtig ist hinzuzufügen, dass diese beiden Huftstand-Vananten einander 
beim Auftreten der Ruckenbeschwerden nicht nachweisbar verstarken 
Paragraph В zeigt, dass die 'follow-up'-Periode nach der Arthrodese auf die Ge­
nese von Beschwerden in der anderen Hüfte keinen Einfluss gehabt hat Wahrge-
nommen wird eine Progression der Coxarthrose im beweglichen Hüftgelenk, wenn 
schon wahrend der Arthrodese von einer zweiseitigen Hufterkrankung die Rede ist 
In Paragraph С wird der Einfluss der versteiften Hüfte auf das gleichseitige 
Kniegelenk untersucht Praoperativ vorkommende Kniebeschwerden verstarken den 
Zusammenhang zwischen Gonarthrose und postoperativen Beschwerden nicht 
Wohl scheint ein starker Zusammenhang zwischen Gonarthrose und postoperativen 
Kniebeschwerden zu bestehen Der Einfluss der 'follow-up'-Periode auf die Knie-
beschwerden ist deutlich gegeben Auch beeinflusst der Stand der versteiften Hüfte 
das Auftreten von Beschwerden im Knie und arthrotischen Veränderungen des Knie-
gelenks Ist die Hüfte in einem Abduktionsstand oder in einem grossen Flexions-
winkel versteift, so treten diese nachteiligen Wirkungen auf, sie sind von statisti-
scher Signifikanz 
Im VI Kapitel wird die Gangbdd-Untersuchung von 10 Patienten mit einer 
Huftgelenksarthrodese besprochen, bei denen das funktionale Ergebnis fur optimal 
befunden worden ist Es hat sich gezeigt, dass die Relation zwischen den Muskel-
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aktivitaten, registriert durch Oberfláchen-E.M.G., und der aus der Bewegungsauf-
nahme (schnelle Bildfotografie) berechneten Nettoarbeit der verschiedene Teile der 
untersten Extremitäten einen besseren Einblick in die Funktion der Muskeln im 
Laufschema gibt. Zeigen Hess sich, dass der Bewegungsbereich der lumbalen Wirbel-
saule zunimmt. Ausserdem ist deutlich geworden, dass die beiden Kniegelenke stär-
ker gebeugt gehalten werden als im normalen Laufschema. Die verstärkte Muskelta-
tigkeit wahrend der Standphase dient der Stabilisierung der Kniegelenke. Aus die-
sen Befunden Hess sich schliessen, dass ein grosser Flexionswinkel in der zu verstei-
fenden Hüfte vermieden werden muss. 
Im VII. Kapitel werden kurz die Resultate erörtert und mit den Ergebnissen 
anderer Forscher verglichen. In der abschliessenden Erörterung werden einige 
Schlussfolgerungen angeführt. Darin finden sich die Fragen beantwortet, die in der 
Einleitung formuliert wurden. 
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BIJLAGE I 
CODERINGSLUST NAONDERZOEK PATIENTEN MET EEN 
ARTHRODESE VAN HET HEUPGEWRICHT 
man(l) vrouw (2) 
leeftijd bij operatie in jaren: 
follow-up periode in jaren: 
leeftijd bij na-onderzoek: 
aetiologie van het heuplijden: 
praeoperatief: unilaterale coxarthrosis (1), bilaterale coxarthrosis (2) 
vroegere operatie aan heup: ja (0) nee (1), welke: 
toegepaste operatiemethode: 
geslaagde arthrodese (1), niet geslaagde arthrodese (2) 
re-operatie: ja (0), nee(l) reden: 
complikaties in verband met operatie: 
gips ja (0) nee(l), duur: 
tevredenheid over operatieresultaat: zeer tevreden (2), matig (1), niet tevreden (0) 
pijnklachten na operatie: continu (0), matig (1 ), licht (2), geen (3) 
pijnklachten in de rug na operatie: ja (0), nee (1) 
pijnklachten in de rug voor operatie: ja (0), nee (1) 
pijnklachten na de arthrodese van de heup: ja (0), nee (1) 
pijnklachten in contralaterale heup na operatie: ja (0), nee (1) 
pijnklachten in contralaterale heup voor operatie: ja (0), nee (1) 
pijnklachten in homolaterale kniegewricht na operatie: ja (0), nee (1) 
pijnklachten in homolaterale kniegewricht voor operatie: ja (0), nee (1) 
pijnklachten na operatie ten opzichte van voor de operatie: meer (0), evenveel (1), 
minder (2) 
pijntoename bij lopen: ja (0), nee (1) 
Dagelijkse,persoonlijke handelingen: 
traplopen: geen probleem / met moeite / gaat niet 
zitten: geen probleem / met enige hinder / slecht 
aankleden: geen probleem / moeite met kousen-schoenen / met hulp van derden 
baden: geen probleem / moeilijk / met hulp van derden 
Recreatieve mogelijkheden: 
wandelen: zonder pijn > 1500 meter / < 1500 meter / met pijn / kan in het 
geheel niet buitenshuis wandelen 
recreatie: sporten actief mogelijk / niet meer mogelijk / nooit gedaan 
vervoermiddel: zelfstandig / openbaar vervoer / alleen met hulp van derden 
lopen: met stok / zonder stok / twee elleboogsstokken 
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Werkcapaciteit : 
werk volledig hervat, beter dan voorheen (2) 
gedeeltelijk (1), niet hervat (0) 
werkomscholing: ja (0), nee (1) 
aard van het werk voor en na operatie: 
Röntgenologische bevindingen bij na-onderzoek: 
bekken: arthrotische veranderingen van het mobiele heupgewricht: ja (0), nee 
(1) 
toename van de coxarthrosis: ja (0), nee (1) 
ossale doorbouw arthrodese: ja (0), nee (1) 
lumbale wervelkolom: 
discopathiën / spondylarthrosis: ja (0), nee (1), gering (2) 
kniegewricht: 
gonarthrosis: ja (0), nee (1) 
Validiteitsscore: goed / matig / slecht 
Stand van de verstijfde heup: 
flexiehoek in graden 
abduktiestand in graden: 
adduktiestand in graden 
exorotatiestand in graden 
endorotatiestand in graden 
Stand van het homolaterale onderbeen: 
fysiologisch (2), valgus (1), varus (0) 
kniefunctie: flexieboog < 90° (0), = 90° (1), > 90° (2) 
kniestabiliteit: zijdelings: stabiel (1), instabiel (0) 
voor-achterwaarts: stabiel (1), instabiel (0) 
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BULAGEII 
ONDERZOEK NAAR INTERACTIE-EFFECTEN* 
De traditionele onderzoeksvorm voor nominale en ordinale gegevens (waarop 
ook deze studie geen uitzondering vormt) bestaat er in dat het verband wordt on-
derzocht tussen steeds twee variabelen; in hoofdstuk III-C werd hierop ingegaan. 
Causaliteit wordt daarbij bovendien meestal stilzwijgend verondersteld. Wanneer bij-
voorbeeld een verband wordt aangetoond tussen abduktiestand en pijnklachten in 
de rug, is het ook inderdaad niet nodig om er op te wijzen dat het weinig voor de 
hand ligt het laatste als de oorzaak van het eerste te beschouwen, in plaats van an-
dersom. 
Toch kan een meer nadrukkelijke formulering van afhankelijkheidsrelaties, ook 
wanneer deze wat hun richting betreft vanzelfsprekend zijn, de weg openen naar 
een weliswaar ingewikkelder vraagstelling, maar wel één die zowel vanuit een theo-
retisch als een praktisch gezichtspunt dikwijls veel interessanter is dan een tweedi-
mensionale relatie. Een dergelijk meerdimensionaal verband (waarbij meer dan twee 
variabelen betrokken zijn) kan echter slechts onderzocht worden met behulp van 
onafhankelijke (verklarende) en afhankelijke (te verklaren) variabelen, er moet, met 
andere woorden, in het algemeen een notie van causaliteit aan ten grondslag liggen. 
Zeer globaal gesteld luidt de vraag in een dergelijk geval, of twee variabelen A en В 
samen van een derde variabele С meer kunnen verklaren (voorspellen) dan datgene 
waartoe zij elk afzonderlijk in staat zijn. 
Op het zojuist genoemde meerdimensionale vraagtype gaan wij hieronder iets 
nader in aan de hand van een probleem dat uit enkele tweedimensionale verbanden 
kan worden afgeleid die elders ter sprake kwamen. Het betreft abduktie, flexiehoek 
van de heup en pijnklachten in de rag. Het bespreken van dit concrete probleem 
grijpen wij echter tevens aan om een vrij recente werkwijze die hierbij mogelijk is, in 
hoofdlijnen te schetsen; de toepassingsmogelijkheden die deze methode biedt, lijken 
onder meer op medisch gebied te liggen. 
Pijnklachten in de rug worden niet uitsluitend door een abduktiestand veroor­
zaakt; ook flexie heeft pijnklachten in de rug tot gevolg. (Zie voor een nadere argu­
mentatie van deze effecten de tabellen V-A.10 en V-A.14 en de bijbehorende tekst). 
Men kan nu de vraag stellen, of abduktie en flexie wellicht meer pijnklachten in de 
rug tot gevolg hebben wanneer zij samen optreden, dan wanneer aan slechts één van 
deze twee kenmerken is voldaan. Dit verschijnsel wordt, als het zich voordoet, inter-
actie genoemd. 
* Het onderzoek naar interactie-effecten is verzorgd door dr. L. Dijkstra. 
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In tabel V-A.16 worden de gegevens uit het onderzoek nogmaals vermeld. Om 
daarbij het spreken over deze gegevens te vergemakkelijken, worden de variabelen 
en de subklassen daarvan, behalve met hun 'echte' namen, tevens met symbolen 
aangeduid. 
Tabel V-A. 16. De verdeling over flexiehoek, abduktiestand van de verstijfde heup 
en pijnklachten in de rug. 
A 
+ 
+ 
-
-
flexiehoek 
33° en meer 
33° en meer 
minder dan 33° 
minder dan 33° 
В 
+ 
-
+ 
-
abduktie 
wel 
geen 
wel 
geen 
С pijnklachten rug 
wel 
+ 11 
+ 19 
+ 7 
+ 16 
niet 
- 3 
- 1 5 
- 6 
- 6 0 
De vraag naar het vóórkomen van interactie tussen flexie en abduktie (met als 
afhankelijke variabele pijnklachten in de rug), kan nu aan de hand van tabel V-A. 16 
nader worden uitgewerkt door de vraag te stellen aan welke eisen de frequentiever-
deling in deze tabel in dat geval zou moeten voldoen. Wat deze eisen zijn is duide-
lijk: de variabelen В en С moeten zich in de ene subklasse van A anders gedragen 
dan in de andere. Iets nauwkeuriger geformuleerd: wanneer even zou worden afge­
zien van het bestaan van variabele A, is in de 2x2 tabci van В en С de klasse B C 
oververtegenwoordigd. Dit betekent dat tot een' verband tussen В en С kan worden 
geconcludeerd. Zou nu tussen A en В interactie bestaan, dan zou, geheel in de Іцп 
van de opgezette redenering, dit verband tussen В en С in de klasse A sterker moe­
ten zijn dan in de klasse A". Resteert derhalve de opgave om een criterium te ont­
werpen, aan de hand waarvan de vraag kan worden beantwoord of het verband 
tussen В en С in subklasse A zoveel sterker is dan in subklasse A~, dat aan dit ver­
schil statistisch betekenis mag worden toegekend. (In het volgende zal blijken, dat 
het niets uitmaakt, of we de redenering beginnen met В en С en vervolgens A toe­
voegen, dan wel met A en С beginnen en vervolgens В toevoegen. Zelfs leiden ook de 
vier overige mogelijkheden tot deze zelfde operationele consequentie). 
Het data-model dat voor het beantwoorden van deze vraag beschikbaar is, 
wordt om redenen die hier niet ter zake zijn, hiërarchisch genoemd. Aan het model 
is de naam van L.A.Goodman verbonden. Er bestaat inmiddels een overvloed aan 
overzichtsliteratuur. Voor praktische doeleinden is zeer aan te bevelen: B.S.Everitt: 
The analysis of contingency tables; Chapman and Hall, London 1977. Wij volstaan 
hier met het weergeven van de gedachtengang die aan het model ten grondslag ligt; 
ook zonder de tamelijk ingewikkelde statistische terminologie die voor het uitvoe-
ren van de Tekenprocedure nodig is, kunnen de resultaten goed begrepen worden. 
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Uitgangspunt is, dat het bestaan van een verband op een bepaalde wyze m ver-
houdingsgetallen (ratio's) kan worden uitgedrukt Wanneer bijvoorbeeld tussen ab-
duktie en pijnklachten m de rug een verband bestaat, dan betekent dit dat het ver-
houdingsgetal pijnklachten/geen pijnklachten groter is bij het vóórkomen van ab-
duktie, dan wanneer abduktie ontbreekt Het eerste verhoudingsgetal m tabel 
V-A 16 is gelijk aan (11 + 7)/(3 -» 6), het tweede is gelijk aan (19 +16)/(15 +60), 
zoals men gemakkelijk na kan gaan, ofwel 2 tegen 0 47 
In de beide subklassen van A bedragen deze ratio's van В en С 11/3 tegen 
19/15 ( A + ) en 7/6 tegen 16/60 (A~) En de vraag waarop wy het antwoord zoe­
ken, luidt onveranderd heeft het verschil tussen de ratio's van В en С in A + en de 
ratio's van В en С in A_ statistisch betekenis9 Preciezer geformuleerd kan dit ver­
schil op toeval berusten17 Wanneer dit het geval zou zijn, zou dit betekenen dat, 
wanneer zich abduktie voordoet, pijnklachten niet frequenter voorkomen wanneer 
bovendien de flexiehoek ook nog groot is De conclusie zou derhalve luiden geen 
interactie tussen abduktie en flexie met pynklachten in de rug als afhankelijke vana-
bele 
Op deze gedachte nu, die tot de conclusie geen interactie, zou leiden, kan 
vruchtbaar worden voortgewerkt door de gevolgen te onderzoeken die hieruit zou­
den ontstaan voor de verschillen tussen de ratio's van В en С in А , resp A - Deze 
ratio's zouden immers bij het ontbreken van interactie een relatief even groot ver­
schil te zien moeten geven alleen dan gedragen В en С zich in de twee subklassen 
van A gelijk Dat betekent echter ook, dat de verhouding (ratio) van de ratio's van В 
en С in subklasse A-1 gelijk zou moeten zijn aan de verhouding van de ratio's van В 
en С in de subklasse A_, en daaruit volgt weer dat de ratio van de ratio's van deze 
ratio's gelijk zou zijn aan 1 In termen van tabel V-A 16 het relatieve verschil tus­
sen 11/3 en 9/15 zou even groot moeten zijn als dat tussen 7/6 en 16/60, zodat de 
ratio's (11/3)/(19/15) en (7/6)/(16/60) aan elkaar gelijk zouden moeten zijn, waar­
uit volgt dat de ratio [(11/3)/(19/15)]/[(7/6)/(16/60)] gelijk zou zijn aan 1. Deze 
laatste ratio is echter gelijk aan (1 lx 15x6xl6)/(3x 19x7x60) = 0 66 De slotverste 
van ons probleem luidt nu in de zojuist ontwikkelde terminologie heeft het ver­
schil tussen de ratio van 0 66 die wy in ons materiaal hebben aangetroffen en de ra­
tio van 1 die we hadden moeten vinden wanneer er geen interactie zou optreden, 
statistisch betekenis in die zm, dat wij de veronderstelling dat er geen mteractie is, 
op grond van dit verschil als onjuist moeten verwerpen' 
Het spreken over al deze zeer eenvoudige tot zeer ingewikkelde ratio's vereen­
voudigen wij nu eerst door ze nader met hun orde te benoemen Een ratio van de 
eerste orde is daarbij een ratio van twee frequenties die slechts voor één vanabele 
tot verschillende klassen behoren 11/3, 19/15, 7/6 en 16/60 zijn dus in tabel 
V-A 16 ratio's van de eerste orde Een ratio van de tweede orde is nu de ratio van de 
twee ratio's van de eerste orde,( l l/3)/(19/15) en (7/6)/(16/60) гцп dus ratio's van 
de tweede orde Op dezelfde wyze wordt een ratio van de derde orde gevormd door 
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de ratio van twee ratio's van de tweede orde. De eerder berekende ratio van 0.66 is 
dus een ratio van de derde orde. Een hogere orde dan de derde orde is voor drie va-
riabelen niet mogelijk, zoals gemakkelijk valt in te zien. 
We kunnen thans terugkeren tot een eerder gedane bewering, namelijk dat het 
niets uitmaakt waar we beginnen, wanneer we een interactie-effect van de onder ge-
geven omstandigheden hoogste orde onderzoeken. Met welke ratio's van de eerste 
orde we immers ook beginnen (we hadden in plaats van 11/3, 19/15 evengoed 
kunnen beginnen met 11/19,7/16 ) en welke ratio's van de tweede orde wij ook 
berekenen (we hadden in plaats van (11/3)/(19/15) met even veel reden kunnen 
nemen (11/3)/(7/6),....), de ratio van de hoogst mogelijke orde (in ons geval: de der-
de orde) heeft in al die gevallen dezelfde waarde; zowel teller als noemer van de ra-
tio van de hoogst mogelijke orde bevatten in al deze gevallen steeds dezelfde fre-
quenties, zoals gemakkelijk kan worden nagegaan. 
De veronderstelling dat er geen interactie-effect tussen flexiehoek en abduktie 
bestaat met pijnklachten als afhankelijke variabele, impliceert nu dat er een fre-
quentieverdeling bestaat waarvoor in de eerste plaats geldt dat de derde-orde ratio 
gelijk is aan 1 en in de tweede plaats dat het verschil met de frequentieverdeling in 
tabel V-A. 16 statistisch geen betekenis heeft. Deze frequentieverdeling moet boven-
dien aan de voorwaarde voldoen, dat alle tweedimensionale verdelingen die eruit 
kunnen worden afgeleid, gelijk zijn aan de bijbehorende tweedimensionale verde-
lingen in de uitgangsdata. Zou dit laatste niet het geval zijn, dan zou immers het 
verband tussen alle tweetallen van variabelen niet meer overeenkomen met het 
verband van deze tweetallen in de uitgangsdata. De frequentieverdeling die aan al 
deze voorwaarden voldoet, bevat alle implicaties van het model dat op de veronder-
stelling berust dat er geen interactie optreedt. 
In een tweedimensionale verdeling kan het probleem van het vinden van een 
verdeling die voldoet aan de voorwaarden van het model (in dat geval: geen verband 
tussen twee variabelen) zeer eenvoudig worden opgelost. De meest waarschijnlijke 
toevalsverdeling (een verdeling waarin verband ontbreekt; in de zojuist geïntrodu-
ceerde terminologie: een verdeling waarvan de ratio van de hoogste orde gelijk is 
aan 1), kan direct uit de randtotalen worden berekend. 
Bij een meerdimensionale verdeling (tabel V-A. 16 is bijvoorbeeld driedimensio-
naal) gaat het iets moeilijker. Er bestaat echter een iteratieve procedure die het con-
strueren van een verdeling met de gewenste eigenschappen mogelijk maakt. Het is in 
dit kader niet nodig op de technische details van deze procedure nader in te gaan; 
men kan desgewenst in de genoemde monografie van Everitt een uitvoerige beschrij-
ving aantreffen. 
De procedure bestaat er in dat gestart wordt met een verdeling waarbij elke cel 
als frequentie 1 heeft, zodat reeds de ratio's van de eerste orde gelijk zijn aan 1. 
Derhalve zijn ook alle ratio's van een hogere orde gelijk aan 1, zodat aan de voor-
waarde die het model stelt zeker is voldaan. Vervolgens wordt deze startverdeling 
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in een aantal bewerkingscycli systematisch veranderd, zodanig dat na de laatste 
cyclus alle tweedimensionale verdelingen in de geconstrueerde data (in ons geval 
zijn dat er drie: A met B, A met С en В met C) gelijk zijn aan de er mee correspon­
derende tweedimensionale verdelingen in de ui*gangsdata en onder handhaving van 
de voorwaarde dat de derdeorde ratio nog steeds gelijk is aan 1. (In de loop van het 
proces kunnen echter alle ratio's van een lagere orde dan de hoogst mogelijke, van 1 
gaan afwijken. De geschetste gang van zaken heeft tevens tot gevolg, dat de tweede­
orde ratio's van alle tweedimensionale verdelingen die uit de geconstrueerde data 
kunnen worden afgeleid, gelijk zijn aan de corresponderende ratio's in de uit gangs-
data. Het laatste volgt uit het reeds vermelde feit dat de verbanden tussen paren van 
variabelen in geconstrueerde data en uitgangsdata aan elkaar gelijk zijn). 
Het proces convergeert in het algemeen zeer snel, dat wil zeggen: na een zeer 
gering aantal stappen wordt een verdeling bereikt die niet meer verbeterd kan wor­
den, omdat alle corresponderende tweedimensionale verdelingen van uitgangsdata 
en geconstrueerde data aan elkaar gelijk zijn geworden. 
Is eenmaal op deze wijze een verdeling tot stand gekomen die perfect voldoet 
aan de voorwaarden van het model, dan wordt met behulp van de x2-toets nagegaan 
of aan het verschil tussen de twee meerdimensionale verdelingen (de uitgangsdata en 
de geconstrueerde data overeenkomstig het model) betekenis moet worden toege­
kend. Wanneer het laatste niet het geval is (met andere woorden: het verschil tussen 
de uitgangsverdeling en de geconstrueerde verdeling berust met grote waarschijnlijk­
heid op toeval), kan de conclusie worden getrokken dat de nulhypothese niet ver-
worpen behoeft te worden. En deze nulhypothese (het model) luidde, zoals in het 
voorgaande werd gesteld, dat er geen interactie voorkwam. 
Tot het wel vóórkomen van interactie moet daarentegen worden besloten, wan-
neer het verschil tussen de uitgangsdata en de geconstrueerde data zo groot is, dat 
toeval uitgesloten moet worden geacht. De nulhypothese: geen interactie, moet dan 
worden verworpen: het model 'past' niet op de data. 
Voor de onderzoeksgegevens waarvan wij hier steeds zijn uitgegaan, wordt in 
tabel V-A. 17 het resultaat vermeld aan het einde van de drie cycli die tot deelhad-
den een verdeling te construeren op basis van tabel V-A.16 waarbij het ontbreken 
van interactie tussen flexiehoek en abduktie werd verondersteld. Reeds na twee 
cycli is het verschil met de uitgangsdata te verwaarlozen klein; dit blijkt uit de 
grootte van χ 2 , die bij benadering het twintigvoudige zou moeten zijn van 0.184 om 
tot verwerping van de nulhypothese te kunnen besluiten. 
Er is derhalve geen reden om interactie van flexiehoek en abduktie, met pijn-
klachten in de rug als afhankelijke variabele aan te nemen: een model dat gebaseerd 
is op de veronderstelling dat deze interactie ontbreekt, is zeer goed te verenigen met 
de data. 
(Men kan gemakkelijk nagaan dat de derde-orde ratio's aan het einde van iedere 
cyclus gelijk zijn aan 1 en eveneens dat alle corresponderende tweedimensionale 
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verdelingen in de tabellen V-A. 16 en V-A. 17 aan elkaar gelijk zijn). 
Tabel V-A. 17. Drie cycli van het construeren van een non-interactie model op grond 
van tabel V-A. 16. 
А В 
+ + 
+ -
- + 
С 
+ 
einde cyclus uitgangs-
1 2 3 data V-A. 16 
13.006 11.553 11.441 11 
18.189 18.536 18.565 19 
4.994 6.447 6.559 7 
16.811 16.464 16.435 16 
einde cyclus uitgangs-
1 2 3 data V-A. 16 
3.173 2.611 2.570 3 
13.837 15.323 15.426 15 
5.827 6.389 6.430 6 
61.163 59.677 59.574 60 
X2 
einde eerste cyclus 1.323 
einde tweede cyclus 0.189 
einde derde cyclus 0.1 84 
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STELLINGEN 
I 
Bij jeugdige personen met een enkelzijdig heuplijden zal na arthrodese van het heup-
gewricht een nagenoeg volledig herstel van de normale validiteit verkregen worden. 
II 
De arthrodese van het heupgewricht, mits in een ideale stand, geeft in het algemeen 
geen aanleiding tot het ontstaan van lage-rugklachten. 
III 
Elektromyografisch onderzoek is gewenst bij de indikatiestelling en beoordeling van 
de prognose van een remobilisatie-operatie na arthrodese van het heupgewricht. 
IV 
In de behandeling van de arthrodesis deformans van het heupgewricht is de schaal-
prothese volgens Wagner een belangrijk alternatief voor zowel een arthrodese als 
voor een totale heuparthroplastiek. 
V 
Het gebruik van statistische overwegingen bij het stellen van een diagnose of bij de 
keuze van een behandelingsmethode vooronderstelt registratie gedurende langere 
tijd van de specifieke vormen waarin de relevante factoren zich per geval hebben 
voorgedaan. Het moet derhalve worden betreurd dat in vele ziekenhuizen dergelij-
ke registraties vrijwel uitsluitend plaats vinden ten behoeve van academische promo-
ties. 
VI 
In die onderdelen van de orthopaedie waar de keuze tussen twee in principe gelijk-
waardige behandelingsmethoden voornamelijk afhankelijk is van de wijze waarop in 
een concreet geval een beperkt aantal aetiologische en biografische kenmerken op-
treedt, kan het gebruik van log-lineaire, statistische modellen een nuttig hulpmiddel 
zijn bij het nemen van een beslissing. 
VII 
Patiënten met een aorta-bifurcatieprothese en verschijnselen van een intestinale 
bloeding hebben een aorta-duodenale fistel tot het tegendeel bewezen is. 
VIII 
Bij het bepalen van de effectiviteit van thromboseprofylaxe dient meer dan op aller-
lei geavanceerde methoden voor thrombosediagnostiek de aandacht te worden ge-
richt op het vóórkomen, resp. het voorkómen van de dodelijke longembolie. 
IX 
Een fractuur gepaard met een vasculair trauma dient acuut operatief gestabiliseerd 
te wo'rden met herstel van de vaatlaesie. In geval dat de vaatlaesie niet meer hersteld 
kan worden is primaire amputatie aangewezen. 
X 
Wanneer na nefrectomie wegens niercarcinoom één solitaire métastase wordt ge-
diagnosticeerd verdient het aanbeveling deze métastase te verwijderen. 
XI 
Het verdient aanbeveling om bij patientjes met tubereuze sclerose een echocardio-
grafisch onderzoek te verrichten, teneinde een tevens aanwezige, vaak asymptoma-
tische tumor cordis uit te sluiten. 
XII 
Indien bij patiënten met myasthenia gravis een respiratoire insufficiëntie optreedt, 
die ondanks optimaal medicamenteuze therapie niet verbetert, dienen plasmafereses 
verricht te worden. 
XIII 
Het Evangeliarium van Susteren behoort niet, zoals door Prof. Dr. J. J. M. Timmers 
wordt veronderstelt, tot de Lotharingse school maar is ontstaan in een Maaslands 
scriptorium. 
Prof. Dr. J. J. M. Timmers, 
Atlas van het Romaans, Am-
sterdam, 1965. 
M. M. Koldijk, pers. medede-
lingen, Utrecht, 1970. 
XIV 
Het aangekondigde voornemen van de Nederlandse motorfietshandelaren om in het 
belang van de verkeersveiligheid 100 din p.k. als maximum te stellen, kan met be-
trekking tot zowel het morele gehalte als de practische betekenis worden vergeleken 
met een alcoholist die zich voorneemt voortaan de champagne te laten staan. 
XV 
Het begrip 'taalbeheersing' zoals dat tegenwoordig in het moedertaalonderwijs 
wordt gehanteerd, duidt niet, zoals men zou verwachten, op beheersing van de moe-
dertaal maar op opvoeding tot mondigheid. Daarbij worden echter de begrippen 
'mondigheid' en 'grote mond' onvoldoende onderscheiden. 
P. A. M. Winkelman 
23 maart 1979 


